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PREMIÈRE  QUESTION 


DIAGNOSTIC.  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 


Rapport  du  D'  R.-L.  ARNAÜR 


En  me  confiant  le  soin  de  rédiger  un  rapport  sur  «  le  diag¬ 
nostic  de  la  paralysie  générale  »,  le  Congrès  de  Nancy  m'a 
imposé  une  tâche  lourde  et  difficile,  en  raison  autant  du 
nombre  et  de  la  complexité  des  problèmes  soulevés  que  de  la 
prodigieuse  quantité  de  documents  qui  se  rapportent  au  sujet. 
J’ai  dû  laisser  entièrement  de  côté  l’étude  anatomique  et  me 
limiter  à  la  partie  clinique  de  la  question  qui  peut  se  formuler 
ainsi  :  Etant  donné  un  malade  dont  l’état  éveille  l’idée  d’une 
paralysie  générale,  en  vertu  de  quels  signes  pourra-t-on  accep¬ 
ter  ou  repousser  ce  diagnostic?  La  question  est  double:  elle 
comprend  un  (|iagnostic  positif  et  un  diagnostic  différentiel  ;  le 
second  n’est  évidemment  possible  que  si  l’on  est  fixé  sur  le 
premier. 

Certes ,  le  diagnostic  anatomique  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  :  mais,  au  point  de  vue  des  malades,  des  familles,  et  même 
du  médecin,  il  est  encore  plus  important  d’être  en  mesure  de  se» 
prononcer  avant  l’autopsie,  laquelle  est  plutôt  un  procédé  de 
vérification  qu’un  moyen  de  diagnostic.  D’ailleurs,  si  tout  le 
monde  est  à  peu  près  d’accord  pour  admettre  que  la  lésion  de 
la  paralysie  générale  est  une  méningo-encéphalüe  chronique  dif- 
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fuse,  il  y  a  doute  sur  la  question  de  savoir  si  cette  encéphalite 
est  interstitielle  ou  parenchymaleuse.  Depuis  quelques  années,  la 
théorie  interstitielle,  jusqu’alors  triomphante,  perd  du  terrain 
au  profit  de  la  théorie  parenchymateuse  (Tuczek,  Zacher,  Kéra- 
val,  Targowla,  J.  Dagonet,  Klippel,  Joffroy,  Coulon,  etc.).  La 
question  ne  pourra  être  résolue  que  par  des  faits  nouveaux,  et 
grâce  aux  techniques  perfectionnées  de  l’histologie  cérébrale  : 
elle  exige  une  compétence  qui  me  fait  complètement  défaut. 

Cliniquement,  la  paralysie  générale  présente  un  ensemble  de 
symptômes  physiques  et  psychiques  dont  la  réunion  fixe  assez 
rapidement  le  diagnostic.  Mais  —  il  importe  de  te  dire  parce 
qu’on  l’oublie  trop  souvent  en  pratique  —  ces  signes  ne  sont  pas 
quelconques  ;  ils  offrent  des  caractères  particuliers  les  distinguant 
des  symptômes  analogues  qui  existent  dans  d’autres  affections 
nerveuses.  Aucun  de  ces  symptômes  n’est  à  lui  seul  pathogno¬ 
monique,  mais  leur  ensemble  l’est  réellement.  Un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs  divisent,  à  l’exemple  de  Baillarger,  ces  symptô¬ 
mes  en  essentiels  et  accessoires.  Parmi  les  symptômes  accessoires 
ils  font  figurer  les  divers  délires  observés  au  cours  de  la  paraly¬ 
sie  générale.  Il  me  paraît  impossible  de  qualifier  d’accessoires 
des  symptômes  qui,  de  l’aveu  commun,  existent  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Je  distinguerai  donc,  dans  la  paralysie 
générale,  des  symptômes  constants  ou  essentiels  et  des  symptô¬ 
mes  inconstants  dont  quelques-uns  (mais  non  pas  les  délires) 
sont  réellements  accessoires.  Les  symptômes  constants  (démence 
spéciale,  troubles  moteurs  particuliers,  troubles  des  muscles  de 
la  vie  organique,  accidents  cérébraux)  sont  ceux  dont  la  réu¬ 
nion  est  nécessaire  et  suffisante  pour  constituer  la  maladie.' 

Étudier  le  diagnostic  d’une  maladie,  c’est  admettre  que  cette 
maladie  existe  à  l’état  distinct.  Or,  pour  la  paralysie  générale, 
la  question  se  pose  précisément  de  savoir  si  cette  maladie  est 
une,  comme  te  voulaient  Bayle,  Parchappe,  J.  Falret,  etc.  ;  si  l’on 
englobe  sous  cette  dénomination  deux  maladies  distinctes  (Bail¬ 
larger)  ou  tout  un  groupe  d’affections  différentes  (Lasègue):  si 
même  la  paralysie  générale  ne  serait  pas  un  simple  syndrome 
relevant  de  maladies  très  diverses. 

Il  est  certain  ,  —  et  j’aurai  l’occasion  de  le  montrer  au  cours 
de  ce  travail,  —  que  l’on  a  souvent  qualifié  paralysie  générale 
des  états  morbides  qui  n’avaient  rien  de  commun  avec  elle,  et 
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que  de  là  sont  nées  de  regrettables  confusions.  Il  ne  s’ensuit 
pas  qu’il  n’existe  pas  une  paralysie  générale  caractérisée  par 
des  symptômes  particuliers,  par  une  évolution  générale  recon¬ 
naissable  et  par  des  lésions  spéciales, (méningo-encéphalite  chro¬ 
nique  diffuse).  Ce  type  existe,  croyons-nous,  dans  ces  traits  géné¬ 
raux.  Mais  il  présente  plusieurs  variétés  dans  ses  symptômes  in¬ 
constants  et  dans  son  évolution,  comme  l’a  toujours  soutenu  mon 
éminent  et  cher  maitre,  M.  J.  Falret.  Ces  variétés  ou  formes  cli¬ 
niques  sont  encore  incomplètement  connues:  il  importe  de  les 
indiquer  surtout  comme  sujet  d’étude. 

Quant  au  paralysie  générale,  je  ne  m’attarderai  pas  à  te 
critiquer.  Tout  le  monde  s’accorde  à  le  trouver  mauvais,  puis¬ 
qu’il  désigne  une  maladie  dont  une  des  caractéristiques  est  de  ne 
jamais  aboutir  à  une  véritable  paralysie.  11  est  néanmoins  consa¬ 
cré  par  l’usage  et  il  restera  jusqu'au  jour  où  la  formule  anato¬ 
mique  de  la  maladie  sera  définitivement  établie.  En  attendant,  il 
faut  prononcer  ces  deux  mots  paralysie  générale  sans  y  attacher 
leur  signification  ordinaire. 

J’ai  déjà  dit  que  les  documents  ayant  des  rapports  directs  ou 
indirects  avec  la  paralysie  générale  sont  prodigieusement  nom¬ 
breux.  Aussi  n’ai-je  pas  la  prétention  de  n’avoir  rien  oublié  de 
ce  vaste  sujet.  Je  n’ai  pas  cherché  davantage  à  donner  une  des¬ 
cription  minutieuse  et  complète  des  différents  symptômes.  Je 
me  suis  surtout  appliqué  à  mentionner  les  travaux  essentiels  et 
je  me  suis  étendu  de  préférence  sur  les  points  les  plus  discutés, 
les  plus  récents,  les  moins  connus,  sur  tous  ceux,  en  un  mot, 
dont  l’étude  est  susceptible  de  faire  avancer  la  question  qui  est 
l’objet  de  ce  rapport. 

Mon  travail  se  divise  très  naturellement  en  deux  parties  : 

La  première,  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  comprendra 
l’examen  des  principaux  symptômes. 

La  seconde  partie,  diagnostic  différentiel,  sera  une  revue  rapide 
des  maladies  qui  simulent  le  plus  souvent  la  paralysie  générale 
et  des  signes  qui  permettent  ordinairement  de  les  en  distinguer. 


PKEMlÈRlî  PARTIE 


Symptômes  de  la  paralysie  générale. 


La  paralysie  générale  est  une  affection  chronique  des  centres 
nerveux,  ordinairement  sans  lièvre,  caractérisée  par  une  double 
série  de  symptômes  psychiques  et  physiques  particuliers,  par  une 
évolution  très  irrégulièrement  progressive,  par  une  terminaison 
fatale  dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  enfin  par  des  altéra¬ 
tions  anatomiques  constantes  (méningo-encéphalite  chronique 
diffuse).  —  Elle  apparait  le  plus  souvent  dans  l’âge  moyen  de 
la  vie  (35  à  43  ans)  :  avant  30  ans  et  après  50  ans,  elle  est  rare  : 
avant  25  ans  et  après  55  ans,  bien  qu’il  en  existe  des  exemples 
indiscutables,  elle  est  exceptionnelle. 


ARTICLE  PREMIER.  —  Symptômes  psychiques. 

Les  symptômes  psychiques  de  la  paralysie  générale  sont  cons¬ 
titués  par  une  démence  progressioe  et  généralisée  et  par  différents 
délires. 

I.  Diîmence  progressive.  —  L’état  mental  des  paralytiques 
généraux  se  caractérise  essentiellement  par  un  affaiblissement 
de  toutes  les  facultés,  appréciable,  les  premiers  auteurs  l’avaient 
bien  vu,  dès  le  début  de  la  maladie,  et  qui  aboutit  progressive¬ 
ment  à  une  démence  profonde. 

Les  premiers  indices  sont  fournis  par  l’état  de  l’attention,  de 
la  mémoire  et  du  sens  moral.  L’attention  est  amoindrie  dans  son 
intensité  et  dans  sa  durée  :  les  malades  sont  incapables  de  réfle¬ 
xion;  tout  travail  les  fatigue.  Ils  se  trompent  dans  les  calculs 
les  plus  élémentaires,  les  recommencent  plusieurs  fois  sans 
succès  :  ils  font  des  fautes  d’orthographe  grossières.  Ils  présen¬ 
tent  une  instabilité  intellectuelle,  une  mobilité  des  idées,  un 
amoindrissement  de  l’énergie  mentale  dans  tous  ses  modes,  qui 
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souvent  contrastent  vivement  avec  les  dispositions  antérieures 
et  dont  les  sujets  ont  conscience  dans  une  certaine  mesure. 

Ils  ont  conscience  aussi,  mais  seulement  tout  à  fait  au  début, 
d’une  diminution  de  leur  mémoire,  surtout  pour  les  faits  récents. 
Ils  oublient  les  noms  propres,  les  dates,  les  rendez-vous  qu’ils 
ont  donnés  ou  acceptés:  à  chaque  instant  ils  égarent  des  objets 
usuels.  Les  événements  de  ta  vie  quotidienne,  importants  oU 
futiles,  leur  échappent,  et  tous  ces  oublis,  toutes  ces  absences 
amènent  dans  leur  existence  de  notables  perturbations.  La 
conscience  de  leur  amoindrissement  intellectuel  disparait  d’ail¬ 
leurs  très  vite. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus  l’entourage  des  malades,  c’est  l’ou¬ 
bli,  rapidement  poussé  à  un  haut  degré,  des  convenances  socia¬ 
les  et  morales.-  Ces  symptômes  sont  particulièrement  apparents 
chez  ceux  qui  appartiennent  aux  classes  élevées  de  la  société  : 
négligences  dans  la  toilette,  dans  la  tenue  k  table  ou  en  public, 
propos  orduriers,  incongruités,  indélicatesses  de  toute  sorte,  en 
contradiction  complète  avec  l’éducation  et  les  habitudes  ancien¬ 
nes.  Un  de  nos  malades  raconte  k  sa  femme,  en  présence  d’étran¬ 
gers,  a  haute  voix  et  avec  des  détails  précis,  ses  prouesses  avec 
des  maîtresses.  Un  autre,  chez  qui  on  n’avait  soupçonné  aucun 
trouble  mental,  essaye  des  préservatifs  et  montre  k  sa  mère, 
femme  d’éducation  sévère  et  de  principes  rigides,  «  comme  ça 
lui  va  bien.  »  Un  troisième  triche  au  jeu,  un  quatrième  vole  le 
plus  maladroitement  du  monde  des  bibelots  dans  différents 
magasins  «  pour  monter  sa  maison  » ,  etc.  Cette  altération  du 
sens  moral  est  encore  mise  en  évidence  par  un  état  d’excitation 
générale  qui  existe  fréquemment  k  cette  période  :  excitation 
motrice  manifestée  par  un  besoin  de  mouvement  incoercible  ; 
excitation  génitale  qui  s’accuse  par  des  paroles  et  des  actes  obcè- 
nes  (exhibitionnisme,  attentats  aux  mœurs)  ;  —  excès  alcooliques 
fréquents,  modifications  du  caractère,  irascibilité,  violences  non 
motivées  contre  les  personnes.  —  Les  sentiments  affectifs  sont 
pervertis,  le  malade  se  montre  indifférent  pour  les  personnes 
qu’il  aimait  le  plus  autrefois. 

Par  l’ensemble  de  ces  désordres  dans  la  sphère  morale,  cette 
phase  de  la  maladie  justifie  bien  le  nom  de  période  médico-légale 
que  lui  a  donné  Legrand  du  Saulle.  Les  actes  déraisonnables  ou 
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(lélictiieiix,  si  fréquents  alors,  conduisent  trop  souvent  le  malade 
devant  la  justice,  et  de  là  en  prison 

A  ce  moment,  l’intelligence  proprement  dite  paraît  moins 
atteinte:  même,  dans  certains  cas,  elle  semble  avoir  plus  de  viva¬ 
cité,  plus  d’acuité-.  Au  besoin  de  mouvement  physique  que  nous 
avons  signalé  correspond  une  excitation  intellectuelle  (dynamie 
fonctionnelle,  Régis)  qui  pousse  le  malade  à  des  entreprises 
audacieuses,  dans  lesquelles  il  rencontre  quelquefois  la  fortune. 
.Mais  ces  apparences  sont  trompeuses.  Si  l’intelligence  est  plus 
agitée,  elle  n’est  pas  plus  vive,  au  contraire.  Les  projets  des  ma¬ 
lades  sont  mal  conçus,  mal  combinés,  leurs  entreprises  sont  mal 
conduites,  et  il  en  résulte  bien  plus  souvent  la  ruine  que  la  for¬ 
tune.  On  s’aperçoit  souvent  de  l’abaissement  de  leurs  facultés  à 
la  nature  même  de  leurs  entreprises,  absolument  en  dehors  de 
leur  compétence  ;  aux  achats  inutiles,  ridicules,  hors  de  toute 
proportion  avec  leurs  besoins  ou  leurs  ressources,  etc. 

On  observe  quelquefois  un  état  entièrement  opposé.  Les  ma¬ 
lades  sont  inquiets,  tourmentés,  découragés.  Ils  doutent  d’eux- 
mêmes  et  n’osent  rien  entreprendre.  Ils  sont  inertes,  ils  pleu¬ 
rent  sans  motif  apparent,  ils  se  lamentent  sans  cesse  sur  leur 
santé  perdue,  sur  leur  intelligence  amoindrie,  etc. 

L'existence  des  faits  négatifs  est  à  peu  près  constante  au  début 
de  la  paralysie  générale,  c’est-à-dire  que  «  les  malades  agissent 
d’une  manière  opposée  à  celle  dont  agirait  une  personne  saine 
d’esprit  dans  des  conditions  identiques  »  (Falret  père).  Ce  fait  a 
une  netteté  et  une  importance  particulière  chez  les  paralytiques. 

Après  un  temps  variable,  que  les  malades  soient  excités  ou 
déprimés,  les  symptômes  intellectuels  s’accentuent,  soit  par  une 
progression  régulière,  soit  brusquement,  par  exemple  à  la  suite 
d’un  accident  cérébral.  Dès  lors,  le  malade  est  entré  de  plain- 
pied  dans  la  paralysie  générale,  «  il  a  passé  le  Rubicon  »  (J,  Fal¬ 
ret).  Les  lacunes  de  la  mémoire  sont  devenues  énormes,  le  passé 
et  le  présent  semblent  confondus  ;  le  paralytique  a  oublié  son 
âge  comme  le  mois  de  l’année  et  le  jour  de  la  semaine.  Il  ex- 

1.  Pactet,  Aliénés  méconnus  et  condamnés  par  les  tribunaux. 
Tlièse  de  Paris,  1891. 

•  2.  Parant.  De  la  suractivité  mentale,  sans  délire  ni  démence, 
dans  la  période  prodromique  de  la  paralysie  générale.  (Annales 
médico-psych.,  1887,  t.  VI.  ) 
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prime  parallèlement  les  idées  les  plus  opposées,  sans  paraître  se 
douter  de  leur  flagrante  contradiction.  L’association  entre  les  di¬ 
verses  catégories  d’idées  ne  se  fait  plus.  Les  notions  de  rapport, 
de  convenance,  de  logique  sont  supprimées.  La  personnalité  du 
malade  semble  dissociée,  fractionnée,  et  chaque  fraction  fonc¬ 
tionne  comme  si  elle  était  isolée.  On  pourrait  dire  que  le  cerveau 
des  paralytiques  généraux  est  divisé  en  un  certain  nombre  de 
compartiments  entre  lesquels  toute  communication  est  interrom¬ 
pue.  C’est  en  cela  plus  encore  que  dans  VabsurdiiÉ  des  conceptions 
que  réside  le  caractère  essentiel  de  la  démence  paralytique. 

Les  idées  absurdes  se  retrouvent  dans  toutes  les  formes  de  la 
folie,  en  dehors  même  de  la  démence.  Mais,  en  général,  l’ab¬ 
surde  n’est  que  relatif;  il  existe  surtout  par  rapport  à  l’observa¬ 
teur.  Dans  la  démènce  paralytique,  l’absurde  est  absolu  ;  il  existe 
par  rapport  au  malade  lui-même.  Il  consiste,  avant  tout,  dans  le 
désaccord  des  idées  entre  elles  et  avec  les  sentiments  et  les  ac¬ 
tes,  désaccord  dont  le  malade  ne  s’aperçoit  pas  et  qui  entraîne 
des  conséquences  pratiques,  des  actes  aussi  profondément  absur¬ 
des  que  les  idées  et  vraiment  propres  aux  paralytiques.'^Aucune 
autre  forme  de  démence  ne  présente  au  même  degré  cette  ab¬ 
surdité  profonde,  ce  désaccord  fondamental.  Tout  le  monde  con¬ 
naît  les  faits  de  Mendel,  relatifs  à  des  tentatives  de  suicide  par 
des  paralytiques  généraux.  L’un,  voulant  s’asphyxier,  allume  un 
réchaud  de  charbon  dans  sa  chambre;  mais,  de  peur  que  la  fu¬ 
mée  ne  le  fasse  tousser,  il  ouvre  la  fenêtre  toute  grande.  Un  au¬ 
tre  entre  dans  l’eau  pour  se  noyer;  mais,  se  rappelant  qu’il  est 
rhumatisant,  il  se  hâte  de  sortir.  Un  de  nos  malades,  peu 
avancé  dans  la  paralysie  générale,  soutenait  que  les  journaux  ne 
donnent  que  de  fausses  nouvelles.  «  La  preuve,  c’est  que  je  vois 
là  qu’il  suffit  d’un  quart  d’heure  pour  évacuer  un  théâtre  con¬ 
tenant  cinq  à  six  cents  personnes.  A  une  minute  seulement  par 
personne,  vous  voyez  si  un  quart  d’heure  peut  suffire  !  »  T 

La  démence,  avec  les  caractères  que  j’ai  essayé  de  mettre  en 
évidence,  est  vraiment  particulière  à  la  paralysie  générale  ;  elle 
constitue  un  véritable  stigmate  paralytique. 

Dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  la  déchéance  intel¬ 
lectuelle  est  complète ,  les  diverses  fonctions  mentales  semblent 
abolies  ;  toutes  les  idées,  tous  les  désirs  du  paralytique  sont  bor¬ 
nés  à  la  satisfaction  de  ses  besoins  matériels. 
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IL  États  délirants.  —  Sur  le  fond  démentiel  se  développent, 
dans  la  plupart  des  cas,  des  délires  de  formule  variable  qui  lui 
empruntent  un  cachet  particulier  d’incohérence  et  d’absurdité. 
Quel  que  soit  leur  contenu,  les  idées  délirantes  de  la  paralysie 
générale  ont  des  caractères  communs  que  .M.  .1.  Falret  a  très  heu¬ 
reusement  réunis  dans  une  formule  bien  connue  :  ces  idées  sont 
tnuUiples,  mobiles,  non  motivées  et  contradictoires  entre  elles.  On  ob¬ 
serve  quelquefois,  au  début,  une  certaine  systématisation  du  délire 
chez  les  paralytiques  généraux;  mais  cette  systématisation,  tou¬ 
jours  flottante  et  vague,  laisse  reconnaître  le  fond  démentiel  '. 

t .  —  Le  délire  le  plus  fréquent,  le  seul  que  Bayle  ait  connu  et 
qu’il  considérait  comme  spécial  à  la  paralysie  générale ,  est  un 
délire  expansif,  joyeux,  habituellement  associé  à  une  exubérance 
physique,  à  un  véritable  état  maniaque  plus  ou  moins  accusé. 
Au  début,  c’est  le  simple  contentement,  la  satisfaction  de  soi- 
même  et  des  autres,  un  optimisme  général  ;  les  malades  voient 
tout  en  beau.  Quelques-uns  ne  vont  pas  au  delà  et  ne  présentent 
jamais  de  véritables  idées  de  grandeur.  Mais  la  plupart  arrivent 
à  la  mégalomanie  la  plus  développée.  Ils  vantent  leur  santé, 
leur  force,  leur  intelligence,  leur  fortune.  Ils  excellent  non  seu¬ 
lement  dans  leur  profession ,  mais  dans  toutes  les  professions 
quelconques.  Les  mots  or,  diamant,  millions,  prince,  général,  em¬ 
pereur,  président  de  la  république  reviennent  sans  cesse  dans  leur 
conversation.  Ils  s’attribuent  tous  les  mérites,  toutes  les  qualités, 
toutes  les  richesses,  tous  les  titres.  M.  J.  Falret^  fait  remarquer 
avec  raison  l’importance  de  ce  mot  tout  dans  le  langage  des  pa¬ 
ralytiques  généraux  :  «  Il  est  caractéristique  et  joue  le  même 
rôle  dans  le  langage  de  ces  malades  que  le  mot  on  dans  celui  des 
persécutés.  »  Il  est  intéressant  de  noter  encore,  chez  les  paraly¬ 
tiques,  la  répétition  machinale  de  certains  chiffres,  à  propos  des 
choses  les  plus  diverses  ;  par  exemple,  ils  disent  avoir  quarante 
ans,  quarante  femmes,  quarante  millions,  être  dans  la  maison 
depuis  quarante  semaines,  etc. 

1.  .Tourniac,  Recherches  cliniques  sur  le  délire  hypocondriaque. 
Thèse  de  Paris,  1888.  —  Magnan,  Leçons  {Progrès  médical,  1896.) 
—  .T.  Henry.  Bu  délire  des  négations  dans  la  paralysie  générale. 
Thèse  de  Paris,  1896. 

2.  Thèse,  1853. 
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Aucune  exagération  ne  les  arrête,  si  gigantesque,  si  mons¬ 
trueuse  qu’elle  soit.  Un  de  nos  malades  nous  demandait  tous  les 
jours  de  lui  couper  les  jambes  ;  il  voulait  les  remplacer  par  des 
muscles  de  lion  recouverts  de  peau  de  tigre,  «  ce  qui  le  dispen¬ 
serait  de  porter  un  pantalon.  »  Un  autre  avait  un  attelage  d’aigles 
qui  l’emportait  dans  l’espace.  Un  autre,  enfin,  donnait  des  ordres 
pour  la  construction  d’un  toit  recouvrant  toute  la  surface  de  la 
terre  et  la  protégeant  contre  le  soleil  de  l’été,  etc.  Il  n’y  a  pas 
d’idée  énorme  ou  fantastique  qui  ne  puisse  germer  dans  le  cer¬ 
veau  d’un  paralytique  général.  Les  différences  d’imagination 
créent  la  diversité  de  ces  idées  chez  les  malades  ;  mais,  dans  leurs 
lignes  principales,  elles  se  ressemblent  étrangement  chez  tous  ; 

«  Ce  délire  des  grandeurs,  dit  encore  M.  J.  Falret,  malgré  des 
nuances  individuelles  secondaires,  présente  chez  les  divers  para¬ 
lytiques  une  uniformité  bien  remarquable,  par  suite  de  laquelle 
tous  ces  malades  semblent  comme  jetés  dans  le  môme  moule. 
Quelles  que  soient,  en  effet,  la  condition  sociale,  l’éducation,  la 
nationalité  des  malades ,  on  retrouve  chez  eux ,  non  seulement 
la  même  tendance  générale  vers  l’orgueil  et  la  vanité ,  mais  une 
formule  identique  pour  l’expression  de  ces  idées.  »  (Loc.  cil.) 

On  retrouve  aussi  à  un  haut  degré,  chez  ces  paralytiques 
mégalomanes,  la  contradiction  qui  est  le  caractère  commun  de 
toutes  leurs  conceptions  délirantes.  Tout  le  monde  connaît 
l’exemple  classique  du  malade  qui  se  dit  empereur  et  qui  avoue 
tout  aussitôt  être  un  simple  ouvrier  et  gagner  cinq  francs  par 
jour.  Un  de  nos  paralytiques,  pharmacien  de  son  état,  signait  : 
«  Dieu  du  ciel  et  de  la  terre,  pharmacien,  général  et  amiral 
commandant  les  armées  de  terre  et  de  mer.  » 

A  la  péfiode  terminale,  il  ne  reste  plus  que  des  traces  de  ce 
délire,  des  lambeaux  de  tout  ce  paillon,  et  dans  le  pénible  bre¬ 
douillement  des  malades,  on  a  peine  à  saisir  quelques  mots 
revenant  avec  monotonie;  millions,  or,  empereur,  général.  ' 

2.  — -  En  opposition  à  la  manie  ambitieuse,  pn  rencontre  assez 
souvent  dans  la  paralysie  générale  un  délire  triste  qui  caractérise 
la  forme  dépressive  de  la  maladie. 

Très  variable  dans  son  expression,  ce  délire  est  constitué, 
dans  certains  cas,  par  des  idées  mélancoliques  ordinaires.  Les 
malades  sont  tristes,  inertes,  plus  ou  moins  abattus  et  déprimés. 
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Ils  se  plaignent  d’être  sans  force  et  très  malades,  d’être  ruinés, 
volés,  empoisonnés  :  ils  disent  qu’ils  vont  mourir,  ils  gémissent 
et  pleurent,  etc.  Il  est  rare  d’observer  chez  eux  de  véritables 
idées  de  culpabilité  et  d’indignité,  si  caractéristiques  dans  les 
états  mélancoliques  ordinaires.  Les  idées  qu’expriment  les  para¬ 
lytiques  mélancoliques  sont  plutôt  des  idées  vagues  et  confuses 
de  persécution.  Quelquefois,  et  surtout  au  début,  ces  idées  sont 
plus  accentuées,  elles  offrent  un  certain  degré  de  systématisa¬ 
tion.  Mais  elles  ne  tardent  pas  à  présenter  les  caractères  généraux 
d’incohérence  et  d’absurdité  habituels  chez  les  paralytiques. 

Cette  paralysie  générale  mélancolique  n’avait  pas  échappé  aux 
premiers  observateurs  :  Bayle,  Calmeil,  Daveau  (1830),  Par- 
cbappe,  Trélat,  Lasègue,  .1.  Falret  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples. 

Dans  d’autres  cas,  le  délire  dépressif  est  caractérisé  par  des 
idées  d’altération  et  de  destruction  des  organes.  C’est  Baillarger 
qui,  le  premier,  a  bien  décrit  le  délire  hypocondriaque  des 
paralytiques  généraux  *.  «  Les  malades  croient  que  leurs  orga¬ 
nes  sont  changés,  détruits  ou  complètement  obstrués.  Ils  pré¬ 
tendent,  par  exemple,  qu’ils  n’ont  plus  de  bouche,  plus  de  ven¬ 
tre,  plus  de  sang  ;  ou  bien  que  leur  pharynx  est  bouché,  leur 
estomac  complètement  plein,  que  leur  ventre  est  barré.  Il  sem¬ 
ble  à  quelques-uns  que  leurs  aliments  sortent  des  voies  ordinai¬ 
res,  qu’ils  passent  sous  la  peau,  ou  même  sous  leurs  vêtements. 
Quatre  prétendaient  que  leur  corps  tombait  en  putréfaction.... 
Il  en  est  qui  soutiennent  qu’ils  ne  peuvent  plus  ouvrir  les  yeux  ; 
d’autres  affirment  ne  plus  pouvoir  avaler,  ni  aller  à  la  selle,  ni 
uriner.  Ils  trouvent  que  leurs  membres  sont  changés,  qu’ils  ne 
les  ont  plus  ;  il  en  est  qui  vont  jusqu’à  se  croire  morts,  etc.  » 
—  En  même  temps  qu’ils  nient  l’intégrité  et  même  l’existence 
de  leurs  organes,  ces  paralytiques  étendent  leurs  négations  au 
monde  extérieur  ;  il  n’y  a  plus  rien  à  manger,  il  n’y  a  plus  de 
voitures,  de  chemins  de  fer,  il  n’y  a  plus  de  maisons,  tout  le 
monde  est  mort,  etc.  De  même  que  pour  les  idées  de  grandeur, 
il  n’y  a  pas  de  limite  à  l'absurdité  des  idées  hypocondriaques 
des  paralytiques. 

1.  Baillarger,  Union  médicale,  6  août  1857.  —  Annales  médico- 
psychologiques,  1858,  p.  103,  et  1860.  p.  509. 
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Baillarger  considérait  ce  délire  hypocondriaque  comme  un 
signe  précurseur  de  la  paralysie  générale,  ayant  avec  elle  une 
«  relation  étroite  »  ;  «  il  constitue  dans  la  mélancolie  une  pré¬ 
somption  grave  de  terminaison  par  la  démence  paralytique  :  il 
est  un  élément  de  plus  pour  ce  pronostic.  »  Nous  savons,  depuis 
les  beaux  travaux  de  Cotard  sur  «  le  délire  des  négations  » ,  que 
le  délire  hypocondriaque  caractérisé  par  des  idées  d’altération  et 
de  destruction  d’organes  n’a  rien  en  lui-même  de  spécial  ii  la 
paralysie  générale.  On  retrouve  souvent  ces  mêmes  idées,  for¬ 
mulées  dans  les  mêmes  termes,  dans  la  mélancolie  anxieuse. 
Mais  chez  les  paralytiques  généraux,  elles  sont  marquées  au 
coin  de  la  démence  particulière  à  ces  malades,  et,  par  leurs 
caractère  généraux,  surtout  par  l’état  mental  concomitant,  on 
peut  les  distinguer  de  celles  qui  existent  chez  les  mélancoliques 
non  paralytiques.  Il  reste  qu’en  fait  ces  idées  hypocondriaques 
doivent  toujours  faire  penser  à  la  paralysie  générale,  quitte  à 
établir  ensuite  le  diagnostic  différentiel  avec  la  mélancolie 
anxieuse. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  pourrait  peut-être 
distinguer  deux  variétés  dans  la  forme  dépressive  de  la  paralysie 
générale  :  la  variété  mélancolique  et  la  variété  hypocondriaque. 
Mais  il  importe  de  remarquer  que  ces  deux  sortes  d’idées  déli¬ 
rantes  sont  rarement  isolées  les  unes  des  autres,  au  moins  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  plus  souvent  elles  coexistent 
ou  se  succèdent  chez  le  même  malade,  tantôt  d’une  façon  habi¬ 
tuelle,  tantôt  pendant  certaines  périodes  d’une  durée  variable. 

Les  délires  expansifs  et  dépressifs  existent  seuls,  dans  certains 
cas,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  ou,  du  moins,  ils  y 
prédominen^t  au  point  de  légitimer  la  création  de  formes  spécia¬ 
les,  forme  expansive  et  forme  dépressive.  Mais,  aSsez  souvent,  le 
même  malade  présente  simultanément  ces  idées  opposées  :  en 
môme  temps  qu’ils  se  dit  millionnaire  et  empereur,  il  se  plaint-, 
qu’on  le  vole,  qu’il  n’a  plus  de  vessie  ni  d’estomac,  qu’il  est 
mort,  etc.  Plus  souvent  encore,  les  paralytiques  habituellement 
expansifs  présentent  une  ou  plusieurs  périodes  de  dépression, 
et  inversement.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a 
alternance  véritable  entre  les  deux  états,  de  telle  sorte  que  l’on 
3-  pu  décrire  une  forme  circulaire  de  la  paralysie  générale. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l’existence  des  hallucinations 
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chez  les  paralytiques.  La  majorité  des  auteurs  admettent  qu’elles 
y  sont  assez  rares,  et  il  est  certain  que  la  suggestibilité  de  ces 
malades  est  telle  qu’il  n’est  pas  facile  de  distinguer  chez  eux  les 
hallucinations  des  simples  interprétations  délirantes.  D'epuis 
que  M.  Séglas  a  décrit  les  hallucinations  psycho-motrices,  on  les  a 
signalées  chez  des  paralytiques'  :  elles  paraissent  en  rapport 
avec  des  idées  hypocondriaques  ou  de  persécution  vaguement 
systématisées. 

.\PiTICLK  n.  —  Symptômes  physiques. 

I.  Troubles  moteurs.  —  Parmi  les  troubles  moteurs  de  la  pa¬ 
ralysie  générale,  il  faut  mettre  en  première  ligne  les  troubles  des 
mouvements  volontaires  et  le  tremblement. 

Les  troubles  des  mouvements  volontaires  sont  de  deux  sortes. 
Les  premiers,  les  plus  importants,  sont  constants,  généralisés, 
permanents,  et,  dans  leur  ensemble,  présentent  une  marche  pro- 
gressive.  Ils  consistent  en  une  incoordination  qui  s’accompagne 
d’un  certain  degré  d’affaiblissement  musculaire,  sans  arriver  ja¬ 
mais  a  une  paralysie  réelle.  Cette  incoordination  généralisée  et 
progressive  est  le  symptôme  moteur  propre  à  la  paralysie  gé¬ 
nérale. 

Les  troubles  moteurs  volontaires  de  la  seconde  catégorie  sont, 
contrairement  aux  premiers,  inconstants,  limités  à  un  membre 
ou  à  une  moitié  du  corps ,  transitoires ,  ii  évolution  régressive  et 
non  progressive.  Ils  sont  constitués  par  des  paralysies  par¬ 
tielles ,  presque  toujours  incomplètes,  et  consécutives,  le  plus 
souvent,  à  des  ictus  cérébraux.  Cette  seconde  catégorie,  bien  que 
très  importante,  n’a  pas  le  caractère  spécial  de  l’incoordination 
généralisée. 

1 .  Incoordination  motrice  généralisée.  —  Elle  doit  être  étudiée 
séparément  dans  la  langue  et  dans  les  membres. 

Dans  la  langue,  elle  se  traduit  principalement  par  l’embarras 
de  laparole.^e  symptôme  ,  auquel. Esquirol  attribuait  déjà  une 

I.  P.  Sérieux,  Hallucinations  motrices  verbales  chez  une  paraly¬ 
tique  générale  (Archives  de  neurologie,  1894). 

J.  Henry ,  Délire  des  négations  dans  la  paralysie  générale. 
Th.,  1800. 
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signiücation  pronostique  très  grave ,  mérite  une  attention  toute 
particulière.  Tant  qu’on  ne  Ta  pas  constaté,  et  quels  que  soient 
d’ailleurs  les  autres  signes  positifs,  il  convient  de  réserver  le 
diagnostic  de  paralysie  générale.  Ce  signe  est  précoce ,  générale¬ 
ment  facile  à  constater  pour  une  oreille  exercée  ;  mais  ses  carac¬ 
tères  particuliers  sont  très  malaisés  à  décrire.  Au  début,  ce  n’est 
qu’une  simple  hèsüalion,  un  léger  temps  d’arrêt,  un  faux  pas 
dans  la  prononciation  de  certaines  syllabes  (linguales  et  labiales). 
Si  le  malade  est  calme  et  parle  peu,  l’embarras  de  la  parole 
manque  ou  passe  inaperçu,  et  il  est  nécessaire,  pour  le  mettre 
en  évidence,  soit  de  provoquer  une  conversation  ou  une  lecture 
à  haute  voix,  soit  de  faire  prononcer  aux  malades  certains  mots 
longs  et  compliqués  :  transsubstantiation ,  artilleur  d'artillerie, 
inamovibilité,  incompatibilité,  etc.  Parfois,  au  contraire,  c’est 
l’excitation  maniaque  qui  masque  l’embarras  de  la  parole  ;  mais 
ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  trouble  se  manifeste  quand 
le  malade  est  fatigué  de  parler. 

Bientôt  cette  hésitation,  d'abord  intermittente,  s’accentue; 
l’arrêt  syllabique  devient  un  véritable  achoppement  (Kussmaul), 
puis  il  s’accompagne  d’une  trémulation  caractéristique  tenant  au 
tremblement  de  la  langue  et  des  lèvres.  C’est  à  ce  moment  que 
l’embarras  de  la  parole  des  paralytiques  offre  des  caractères 
vraiment  spéciaux  et  distinctifs. 

Un  degré  de  plus,  et  le  malade  balbutie  d’une  façon  saccadée, 
sautant  certaines  syllabes,  appuyant  longuement  sur  d’autres. 
Aux  périodes  avancées,  les  difficultés  de  l’articulation  devien¬ 
nent  énormes:  la  parole  n’est  plus  qu’un  brecbuillement  de  plus 
fin  plus  confus,  sans  caractères  distinctifs,  et,  finalement,  inin- 
telligibleJ[_Alors  aussi  le  timbre  de  la  voix  est  changé  :  il 
s’abaisse,  devient  guttural  et  voilé,  et  il  varie  dans  des  limites 
très  étendues. 

Il  est  essentiel  de  savoir  que  cet  embarras  de  la  parole, 
comme,  d’ailleurs,  les  troubles  moteurs  dans  leur  ensemble,  est 
susceptible  de  grandes  oscillations  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie.  S’il  est  vrai  de  dire  qu’il  s’aggrave  progressivement, 
fi’fist  à  la  condition  d’ajouter  que  sa  progression  est  très  irré¬ 
gulière.  Momentanément  exagéré  par  la  fatigue  et  les  émotions, 
il  l’est  d’une  façon  plus  durable  sous  l’influence  de  simples 
poussées  congestives  ou  d’ictus  cérébraux  graves.  Inversement, 
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il  peut  être  atténué  à  la  fois  par  le  repos  et  par  un  état  mania¬ 
que  intercurrent.  Même  à  la  dernière  période,  tel  malade  qui, 
ordinairement,  émet  avec  la  plus  grande  peine  des  sons  inintelli¬ 
gibles,  peut  se  trouver  pendant  quelques  jours  en  état  de 
s’exprimer  à  peu  près  clairement.  Mais,  s’il  est  variable  en  m- 
tensité,  l’embarras  de  la  parole  est  très  tenace,  et  on  le  voit  sou¬ 
vent  persister  à  quelque  degré  pendant  les  rémissions  en  appa¬ 
rence  les  plus  complètes. 

Dans  les  membres,  les  troubles  moteurs  sont  contemporains 
de  l’embarras  de  la  parole  ou  le  suivent  de  près.  Qu’ils  débu¬ 
tent  par  les  membres  supérieurs,  comme  le  veulent  Calmeil, 
Ballet  et  Blocq,  ou  par  les  membres  inférieurs,  suivant  l’opinion 
de  Bayle,  de  Baillarger  et  de  Lasègue,  ils  apparaissent  presque 
toujours  d’une  façon  insidieuse  et  se  généralisent  rapidement. 
Ils  consistent  d’abord  en  une  légère  incoordination  qui  compro¬ 
met  la  sûreté  et  la  rapidité  des  mouvements  délicats  et  com¬ 
plexes:  les  malades  ont  de  la,  peine  à  enfiler  une  aiguille,  à 
boutonner  leurs  vêtements,  à  ramasser  un  objet  de  petite  dimen¬ 
sion,  à  dessiner,  etc.;  ils  ne  réussissent  pas  à  suivre,  en  mar¬ 
chant,  une  ligne  absolument  droite,  et,  si  on  leur  demande  subi¬ 
tement  de  se  retourner,  on  observe  une  hésitation,  une 
oscillation  plus  ou  moins  apparente. 

Quelquefois,  l’incoordination  motrice  semble  débuter  brus¬ 
quement  à  la  suite  d’un  ictus.  Elle  est  alors  plus  intense  d’emblée 
et  elle  peut  prédominer  dans  un  côté  du  corps. 

Mais,  quel  que  soit  le  mode  de  début,  les  troubles  moteurs 
s’accentuent  progressivement  et,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  sont 
exagérés  encore  par  le  tremblement  dont  nous  parlerons  plus 
loin.  La  maladresse  augmente,  les  mouvemenls  sont  plus  lents, 
brusques  et  saccadés.  Les  malades  renversent  ou  laissent  échap¬ 
per  les  objets;  la  démarche  devient  nettement  incertaine  et 
irrégulière:  ils  marchent  en  écartant  les  jambes,  les  genoux  à 
demi  ployés;  ils  traînent  la  pointe  des  pieds  et  trébuchent  aux 
moindres  obstacles;  ou  bien,  au  contraire,  a  chaque  pas,  ils 
lèvent  le  pied  d’une  façon  exagérée  et  le  laissent  retomber  lour¬ 
dement.  Assez  souvent,  les  muscles  du  tronc  sont  atteints  à  leur 
tour,  et  les  malades  penchent  à  droite  ou  à  gauche,  même  lors¬ 
qu’ils  sont  assis:  ou  bien,  en  marchant,  ils  se  cambrent  forte¬ 
ment  en  arrière.  —  On  voit  encore  certains  malades  alités  main- 
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tenir  habituellement  leur  tète  au-dessus  de  l’oreiller  sans  aucun 
appui.  Cette  position  des  plus  pénibles,  conservée  longuement 
sans  fatigue  apparente,  est  le  signe  d’un  trouble  profond  du  sens 
musculaire.  —  Nous  signalerons  encore,  dans  l’ordre  des  symp¬ 
tômes  moteurs,  certains  mouvements  automatiques  :  le  grince- 
menl  des  dents,  qui  s’observe  par  intermittences  à  toutes  les 
périodes,  mais  surtout  à  la  dernière;  des  mouvements  de  gus¬ 
tation,  du  mâchonnement,  etc. 

1  Les  troubles  de  l’écriture  méritent  une  mention  particulière.  ‘’V 
Au  début,  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  lettres, 
surtout  celles  à  longs  jambages,  sont  tremblées,  inégales  ;  les 
lignes  ne  sont  plus  parallèles,  etc.  Plus  tard,  à  ces  troubles 
moteurs  simples  s’ajoutent  ceux  qui  dépendent  de  l’état  mental  ; 
alors,  des  lettres  et  des  mots  entiers  sont  omis,  les  irrégularités 
sont  plus  grahdes,  il  y  a  des  taches,  des  pâtés.  L’écriture  finit 
par  être  illisible,  comme  la  parole  inintelligible.  J  Pendant  les 
crises  d’agitation,  elle  est  illisible,  même  au  début. 

A  dater  du  moment  où  les  désordres  moteurs  sont  bien  cons¬ 
titués  (période  d’état),  les  malades  doivent  être  divisés  en  deux 
catégories.  Chez  les  uns,  assez  nombreux,  les  choses  ne  vont 
pas  plus  loin;, les  mouvements  restent  gênés,  incertains,  plus 
ou  moins  difficiles,  mais  les  malades  gardent  jusqu’à  leur  mort 
la  faculté  de  se  servir  utilement  de  leurs  mains  et  de  marcher 
sans  appui.  Chez  les  autres,  aux  troubles  d’incoordination 
s’ajoutent  des  symptômes  spasmodiques,  des  raideurs,  des  contrac¬ 
tures  d’intensité  et  de  durée  variables.  Les  mouvements  utiles 
et  la  marche  deviennent  tout  à  fait  impossibles,  et  ces  malades 
passent,  immobilisés  dans  un  fauteuil  ou  au  lit,  les  derniers 
mois  de  leur  misérable  existence*. 

Oo  a  beasucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  les  troubles 
moteurs  de  la  paralysie  générale  sont  ou  non  de  nature  paraly¬ 
tique..  Posée  dans  ces  termes  généraux,  la  question  devait  donner 
lieu  à  de  nombreuses  confusions.  Il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  leur  nature,  deux  caté¬ 
gories  de  troubles  moteurs  dans  la  paralysie  générale. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  moteurs  généralisés  et  perma- 

Aniautl,  .Annales  médico-psychologiques,  janvier  1897, 
Archives  de  neurologie,  juin  1897. 
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nents,  qui  viennent  d’ètre  décrits,  les  premiers  auteurs  avaient 
bien  vu  que  ces  prétendus  paralytiques  conservaient  jusqu’à  la 
ün  la  faculté  de  mouvoir  leurs  membres.  S’il  y  avait  paralysie, 
c’était  au  déclin  de  la  maladie  et  seulement  dans  un  petit 
nombre  de  cas.  De  là  l’expression  de  paralysie  générale  et  incom¬ 
plète  (Bayle,  Délayé,  Calmeil,  etc.).  Falret  père  propose  de  rem¬ 
placer  le  terme  paralysie  générale  par  celui  de  débilité  spas¬ 
modique^,  et  Limier  par  celui  d’ ataxie  psycho-motrice.  Duebenne 
(de  Boulogne)  et  Brierre  de  Boismont*'*  démontrent,  au  moyen 
de  l’électrisation  localisée,  la  persistance  de  la  contractilité  électro- 
musculaire,  même  aux  phases  ultimes  de  la  maladie.  M.  Chris¬ 
tian®,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  recherches  dynamomé¬ 
triques,  admet  chez  les  paralytiques  généraux  un  certain  affai¬ 
blissement  de  la  force  musculaire,  «  tel  qu’on  l’observe  dans 
toutes  les  affections  chroniques»  ;  mais  il  conclut  que  la  «  mala¬ 
die,  dite  paralysie  générale  des  aliénés,  n’est,  à  aucune  période 
de  son  évolution,  une  affection  de  nature  paralytique.  Jusqu’à 
la  fin,  le  malade  conserve  la  volonté  de  contracter  ses  muscles 
et  h  possibilité  de  les  contracter  avec  force.  »  M.  Chambard  éta¬ 
blit^,  par  ses  études  myographiques  et  dynamographiques,  le' 
caractère  ataxique  des  mouvements  intentionnels  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux.  Toutefois,  il  insiste,  plus  que  M.  Christian, 
sur  l’affaiblissement  musculaire,  et  il  pense  que  cet  affaiblisse¬ 
ment,  de  nature  paralytique  comme  le  tremblement,  est  dû  à 
une  diminution  de  V intensité  des  excitations  motrices. 

On  est  d’accord  aujourd’hui  pour  admettre  que  la  contracti¬ 
lité  volontaire  et  la  force  musculaire,  dans  leur  ensemble,  sont 
plus  ou  moins  affaiblies  chez  les  paralytiques  généraux,  mais 
qu’elles  ne  sont  pas  supprimées. 


1.  Voir  Fornacciari,  thèse  de  Paris,  1845.  De  la  paralysie  générale 
des  aliénés. 

2.  Diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces  de  paralysie  géné¬ 
rale  (.innales  médico-psycholog.,  1850,  p.  008).  —  Recherches  sur 
l’idenlilé  des  paralysies  générales  progressives  {Annales,  1851, 
p.  177. 

3.  Gliristian,  De  la  nature  des  troubles  musculaires  dans  la 
paralysie  générale  {Annales  médico-psychologiques ,  1879). 

4.  Revue  scientifique,  1881.  Recherches  sur  le  tremblement  et 
l’ataxie  des  paralytiques  généraux. 
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2,  Troubles  moteurs  volontaires  partiels.  —  Nous  avons  dit  que 
ces  troubles  consistent  en  paraljisies  partielles,  incomplètes  et 
transitoires,  se  produisant  d’ordinaire  à  la  suite  des  ictus  céré¬ 
braux.  Elles  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  mala¬ 
die,  et  elles  affectent  la  forme  mono  ou  hémiplégique.  Quand  ces 
paralysies  frappent  le  côté  droit,  il  y  a  quelquefois  de  l’aphasie 
momentanée.  Mais  il  est  exceptionnel  que  la  face  participe  à  la 
paralysie,  sauf  dans  les  heures  qui  suivent  immédiatement 
l’ictus.  —  On  a  la  preuve  que  ces  paralysies  sont  incomplètes, 
par  ce  fait  que,  très  peu  de  temps  après  leur  production  ('quel¬ 
ques  heures,  un  jour  ou  deux  ,  c’est-à-dire  après  la  disparition 
des  phénomènes  généraux  de  l’ictus),  les  mouvements  commen¬ 
cent  à  revenir.  Elles  sont  vraiment  transitoires,  c’est-à-dire  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  elles  ne  laissent  plus  de  traces  au  bout 
de  quelques  jours.  Ce  double  caractère  les  distingue  des  paraly¬ 
sies  liées  à  l’hémorragie  ou  au  ramollissement,  lesquelles,  même 
dans  les  cas  favorables,  s’améliorent  lentement  et  laissent  tou¬ 
jours  ou  très  longtemps  des  traces  appréciables.  Dans  certains 
cas,  cependant,  et  notamment  après  des  ictus  répétés  du  même 
côté,  on  voit  se  développer  des  monoplégies  ou  des  hémiplégies 
qui  semblent  persister.  Les  membres  sont  dans  l’attitude  classi¬ 
que  de  la  monoplégie  ou  de  l’hémiplégie  vraies.  Ils  sont  généra- 
•  lement  raidis,  comme  affectés  d’un  commencement  de  contrac¬ 
ture  en  demi-flexion,  èt  les  réflexes  tendineux  y  sont  le  plus 
souvent  exagérés.  Le  malade  ne  se  sert  pas  spontanément  de  ses 
membres,  et,  si  l’on  essaye  de  leur  imprimer-des  mouvements 
passifs;  on  constate  une  grande  résistance. 

Ces  paralysies  sont  plus  apparentes  que  réelles.  Pour  s’en 
convaincre,  il  suffit  de  maintenir  immobilisés  les  membres  du 
côté  sain  (par  conlparaisoii),  puis  d’ordonner  au  malade  d’exécu¬ 
ter  certains  mouvements  avec  les  membres  qui  semblent  paraly¬ 
sés.  On  volt  alors  le  mouvement  commandé  s’ébaucher  du  côté 
^ain,  le  sujet  s’impatienter  et  faire  des  efforts  énergiques  pour 
échapper  à  la  contention.  Ce  n’est  qu’après  un  instant  que  les 
membres  malades  se  meuvent  enfin.  En  insistant  un  peu,  on 
arrive  à  obtenir  d’eux  tous  les  mouvements  voulus,  soit  dans 
l’extension,  soit  dans  la  flexion.  On  peut  s’assurer  en  outre  que 
la  force  musculaire,  bien  que  diminuée,  reste  assez  considéra¬ 
ble. 
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Il  ne  s’agit  donc  pas  ici  d’une  paralysie  ordinaire  par  des¬ 
truction  des  centres  moteurs  ou  par  interruption  des  voies  con¬ 
ductrices.  Il  y  a  simplement /3ara/«/sïe  psychique,  amnésie  relative 
des  images  kinesthésiques.  Cette  amnésie,  consécutive  à  l’ictus, 
résulte  de  l’épuisement  fonctionnel  des  centres  corticaux  inté¬ 
ressés,  devenus  incapables  de  commander  les  mouvements. 
Lorsque,  après  un  temps  variable,  la  réparation  de  ces  centres 
est  effectuée,  le  malade  a  déjà  pris  l’habitude  de  se  passer  d’eux  ; 
son  activité  mentale  est  si  pauvre  qu’il  ne  ressent  aucune  priva¬ 
tion  de  leur  non  fonctionnement  ;  il  ne  pense  plus  à  ses  mem¬ 
bres  immobilisés  ;  sa  personnalité  rétrécie  les  ignore.  Mais 
l’énergie  spécifique  des  centres  n’en  subsiste  pas  moins,  et  en 
rappelant  sur  les  membres  oubliés  l’attention  et  la  volonté  du 
malade,  on  y  ramène  du  même  coup  les  mouvements.  On  pour¬ 
rait  donc,  dans  ces  cas,  dire  que  le  malade  a  conservé  h  possibi¬ 
lité  de  contracter  ses  muscles,  mais  qu’il  a  perdu  la  volonté  de 
les  contracter  spontanément. 

J’ai  eu  souvent  l’occasion  d’observer  des  faits  de  ce  genre,  qui 
ne  me  semblent  pas  avoir  été  mis  en  lumière  par  les  auteurs.  Il 
y  a  là  une  cause  d’erreur  qu’il  importe  de  connaître.  Quant  aux 
hémiplégies  vraies  observées  dans  la  paralysie  générale  (il  en 
existe  un  très  petit  nombre  d’exemples),  on  peut  affirmer 
qu’elles  relèvent  d’une  complication,  non  de  la  maladie  elle- 
même. 

La  contractilité  électro-musculaire  reste  à  peu  près  intacte, 
même  aux  dernières  périodes,  chez  les  paralytiques  généraux. 
Les  recherches  de  Duchenne  (de  Boulogne),  et  Brierre  de  Bois- 
mont,  confirmées  par  celles  de  M.  Christian,  établissent  que 
«  toute  paralysie  générale  dans  laquelle  les  muscles  ne  répondent 
plus  ou  répondent  mal  à  l’excitation  électrique  ne  peut  être  con¬ 
fondue  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés*.  » 

3.  Tremblement.  —  Le  tremblement  de  la  paralysie  générale 
appartient  à  la  catégorie  des  tremblements  vibratoires,  à  oscilla¬ 
tions  rapides,  huit  à  dix  par  seconde.  Il  se  complique  d’un  se¬ 
cond  tremblement  dit  vermiculaire  (Baillarger)  ou  fibrillaire,  qui 

1.  Duchenne,  Électrisation  localisée,  2«  édition.  Article  :  Paraly¬ 
sie  générale  spinale,  p.  267. 
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s’observe  facilement  sur  la  langue  et  sur  les  muscles  de  la  face, 
mais  qui  existe  aussi  fréquemment  sur  les  membres. 

M.  Chambard  a  bien  décrit  le  tremblement  des  paralytiques 
généraux*.  Il  existe,  même  à  l’état  de  repos  musculaire  (con¬ 
traction  tonique),  et  il  produit  sur  les  tracés,  à  intervalles  assez 
rapprochés,  des  sortes  de  renjlements  composés  de  deux  à  douze 
oscillations  plus  amples  que  les  autres  :  c’est  ce  que  Chambard 
appelle  les  phénomènes  de  décharge.  Ces  décharges  sont  d’autant 
plus  accentuées  et  rapprochées  que  la  contraction  musculaire  est 
plus  énergique^.  Les  mouvements  et  la  fatigue  exagèrent  le 
tremblement.  Il  s’accentue  encore,  d’une  manière  générale,  avec 
les  progrès  do  la  maladie,  ajoutant  à  la  maladresse  et  à  la  gêne 
des  mouvements.  Il  offre,  cependant,  de  grandes  différences  in¬ 
dividuelles.  A  peine  apparent  chez  certains  malades,  même  à 
une  période  avancée ,  il  devient  parfois  énorme ,  principalement 
chez  ceux  qui  présentent  des  raideurs  musculaires  spasmodi¬ 
ques  :  dans  ces  derniers  cas,  le  tremblement  qui  accompagne  les 
mouvements  volontaires  est  parfois  tel  qu’il  présente  tous  les 
caractères  du  tremblement  intentionnel  de  la  sclérose  en  plaques. 
C’est  un  détail  qui  a  son  importance  pour  le  diagnostic. 

A  la  face,  le  tremblement  se  traduit  par  des  secousses  des  or- 
biculaires  des  lèvres  et  dos  paupières,  des  muscles  des  ailes  du 
nez,  etc.  La  combinaison  des  tremblements  avec  l'ataxie  motrice 
détermine  des  symptômes  importants  et  presque  spéciaux  dans 
les  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue.  La  langue  est  généra¬ 
lement  étalée;  on  y  constate  des  tremblements  de  la  totalité  de 
l’organe  et  des  tremblements  fibrillaires.  Sa  protraction  est  tou¬ 
jours  difficile,  parfois  à  peu  près  impossible  :  elle  se  fait  assez 
souvent  par  saccades,  en  mouvement  de.  trombone  (Magnan). 
Quand  le  malaise  veut  parler,  il  est  fréquent  de  voir  les  lèvres 
frémir  et  s’agiter  quelques  secondes  avant  l’émission  d’aucun  son. 
Cet  aspect  ne  s’observe  guère  au  même  degré  en  dehors  de  la 
paralysie  générale.  Mais  il  est  loin  d’être  constant.  Et,  dans  son 

1.  E.  Chambard,  Recherches  myographiques  et  dynàmomélriques 
sur  le  tremblement  et  l’ataxie  des  paralytiques  généraux  {Revue 

scientifique,  1881). 

2.  On  observe,  d’ailleurs,  dans  la  plupart  des  tremblements,  des 
nœuds  (Fernet)  ou  renforcements  analogues  aux  décharges  de 
Chambard. 
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ensemble,  le  tremblement  de  la  paralysie  générale  n’a  pas  la  va¬ 
leur  diagnostique  de  l’ataxie  motrice  et  de  l’embarras  de  la 
parole. 

4.  Troubles  de  l’appareil  visuel.  —  Après  les  troubles  de  la 
motilité  générale ,  ceux  de  l’appareil  visuel  sont  à  la  fois  d’une 
très  grande  importance  et  d’une  constatation  assez  facile.  Le  plus 
fréquent  est  Vophtalmoplégie  interne,  qui  se  traduit  par  des  mo- 
dilications  dans  la  forme  et  dans  les  réactions  de  la  pupille. 

Les  modifications  de  forme  consistent  dans  une  dilatation  (my- 
driase)  ou  dans  un  rétrécissement  (myosis)  de  l’ouverture  pupil¬ 
laire,  alfectani  quelquefois  les  deux  yeux  au  même  degré,  mais 
les  atteignant,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  manière  inégale. 
Cette  inégalité  pupillaire,  que  Parcbappe  avait  déjà  signalée  '  et 
sur  laquelle  Baillarger  avait  insisté a  été  vue  depuis  par  tous 
les  observateurs.  Moreau  de  Tours  (18b5)  la  note  dans  58  7o  des 
cas:  Lasègue^  dans  ôô  Voi  Mobècbe^,  61  fois  sur  cent;  Dou- 
trebente®,  76  fois;  lioy®,  77  fois;  Christian  et  Ritti^,  82  fois; 
A.  Marie  (thèse  de  Paris,  1890),  63  fois  ;  Ballet  et  Renaud  (1893), 
65  fois  sur  cent. 

Sur  deux  cent  deux  paralytiques  généraux  observés  à  Ville- 
juif,  en  1888,  dans  le  service  de  M.  Vallon,  j’ai  trouvé  l’inégalité 
pupillaire  cent  soixante-cinq  fois,  soit  dans  la  proportion  de 
81 ,68  7o  ;  cinquante-neuf  fois  la  pupille  gauche  était  plus  large, 
cinquante-six  fois  c’était  la  droite,  et  je  n’ai  pu  découvrir  aucune 
relation  appréciable  entre  le  délire  et  l’état  des  pupilles.  On  sait 
que  Austin»  avait  admis  que  la  pupille  droite  est  altérée  (?)  dans 
la  forme  mélancolique  et  la  gauche  dans  la  forme  expansive., 
Thurnam^  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues,  mais  ces  ré¬ 
sultats  n’ont  pas  été  confirmés.  Souvent,  en  même  temps  qu’iné- 

1.  Parcliappe,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  folie.  1841.  — 
Observations  194  et  203. 

2.  Gazelle  dés  hôpitaux.  Mai,  IS-W. 

3.  Thèse  d’agrégation,  1853. 

4.  Annales  médico-psychologiques,  1874-75. 

5.  Congrès  de  1878. 

6.  Thèse  de  Paris,  1879. 

7.  Dictionnaire  Dechambre,  article  Paralysie  générale,  1884. 

8.  Annales  médico-psychologiques,  1803. 

9.  Analysé  in  .innales  méd.-psych.,  1883,  t.  X,  p.  477. 
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galité,  il  y  a  rigidité  des  pupilles.  Siemerling  l’a  rencontrée  dans 
(58  7o  des  cas  de  paralysie  générale  (Centralblatt,  octobre  1896). 

L'inégalité  pupillaire  n’est  pas  un  symptôme  pathognomonique 
de  la  paralysie  générale.  Elle  existe  dans  beaucoup  d’autres 
affections  cérébrales  et  même  chez  des  sujets  normaux  par 
ailleurs.  De  plus,  chez  les  paralytiques  généraux,  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  varier  et  même  de  disparaître.  Elle  n’en  reste  pas 
DQoins,  à  cause  de  sa  fréquence  et  de  la  précocité  de  son  appari¬ 
tion  ,  un  signe  de  réelle  valeur  ;  elle  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  ou  le  fixer  en  cas  d’hésitation. 

L’altération  des  réactions  pupillaires  est  peut-être  plus  impor¬ 
tante  encore ,  mais  la  recherche  en  est  plus  délicate  et  la  consta¬ 
tation  moins  facile.  Ce  trouble  a  été  bien  étudié  par  M.  G.  Ballet  '. 
Son  développement  est  graduel  et  progressif.  La  réaction  à  la  lu¬ 
mière  serait  la  première  atteinte  :  d’abord  amoindrie,  elle  finit 
par  être  supprimée.  La. parésie  de  l’accommodation  vient  ensuite: 
■1  y  a  enfin  paralysie  complète  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 
Le  signe  d’Argyll- Robertson  est  constitué  au  moment  où  l’accom¬ 
modation  restant  encore  intacte,  le  réflexe  lumineux  a  disparu. 
Ici,  ce  signe  est  donc  transitoire,  tandis  qu’il  e&l permaneiit  dans 
le  tabes,  où  on  l’observe  très  souvent. 

D’après  une  statistique  citée  par  Ballet  et  Blocq  et  portant 
sur  quatre  cent  soixante-dix-sept  cas  de  paralysie  générale,  les 
céllexes  pupillaires  étaient  altérés  dans  la  proportion  de  82,6  7o- 
Le  plus  souvent  les  deux  yeux  sont  inégalement  affectés. 

La  réunion  de  ces  deux  symptômes,  inégalité  pupillaire  et  alté¬ 
ration  des  réflexes,  constituant  Vophlalmoplégie  interne,  aurait 
une  valeur  diagnostique  presque  décisive  :  «  Quand  elle  suit  une 
marche  graduelle  et  progressive,  elle  relève  presque  constam¬ 
ment  de  la  paralysie  générale  «  (G.  Ballet).  «  L'ophtalmoplégie 
interne  est,  selon  moi,  presque  toujours  en  rapport  avec  la  para¬ 
lysie  générale.  Elle  est  souvent  une  manifestation  précoce  de  la 
maladie  »  (Parinaud,  cité  par  Ballet). 

On  a  noté,  dans  la  paralysie  générale,  beaucoup  d’autres  trou¬ 
bles  de  l’appareil  visuel.  Après  Parchappe ,  Billod  ,  Magnan, 

1-  G.  Ballet ,  Troubles  oculaires  clans  la  paralysie  générale 
[Progrès  médical,  juin  1893).  —  Leçons  de  clinique  médicale.  Pa¬ 
ris,  1897. 

2.  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard,  t.  VI,  p.  1040  (1894). 
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Houeix  de  la  Brousse'  a  rapporté  des  cas  de  ptosis.  Moreau  de 
Tours  avait  signalé  l’exophtalmie.  A.  Marie*  Ta  observée  plu¬ 
sieurs  fois  :  il  a  vu  aussi  (quarante-trois  fois  sur  trois  cents 
malades)  diverses  paralysies  musculaires  avec  diplopie  ou  stra¬ 
bisme,  permanentes  ou  transitoires.  Ces  paralysies  sont  généra¬ 
lement  accompagnées  d’amaurose  (Billod,  Magnan,  A.  Marie). ^Le 
nystagmus  a  été  signalé  aussi  deux  fois  par  Marie,  une  fois  par 
Ballet  et  Blocq,  etc.  L’airophie  de  la  papille  (Billod,  Voisin,  Albutt 
Clifford,  Foville,  Magnan,  Christian,  Duterque)  peut  précéder  de 
plusieurs  années  la  maladie  confirmée.  On  a  décrit  encore  d’au¬ 
tres  altérations  du  fond  de  l’œil  (œdème,  dilatation  vasculaire, 
byperbémie,  etc.).  Mais  M.  Magnan,  qui  s’est  particulièrement 
occupé  de  cette  question,  affirme  qu’  «  au  moins  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  on  ne  trouve  aucune  altération  du  fond  de  l’œil.  » 
(Gazelle  des  hôpitaux,  1868.  Recherches  sur  les  centres  nerveux, 
Paris,  1893). 

Les  divers  troubles  que  nous  venons  d’énumérer  n’ont  rien  de 
spécial  dans  la  paralysie  générale,  et  ils  y  sont  rares.  Ils  ne 
prennent  de  signification  que  lorsque  la  maladie  est  confirmée  et 
le  diagnostic  assuré  par  ailleurs.  Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de 
même  de  la  migraine  ophtalmique  avec  scotome  scintillant, 
signalée  d’abord  par  Charcot®,  puis  par  Parinaud^  et  par  Blocq® 
à  la  période  prodromique  ou  dans  le  cours  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ce  symptôme  doit  éveiller  l’attention,  et,  pour  peu  qu’il 
s’accompagne  d’autres  signes  d’une  affection  cérébrale  (aphasie, 
engourdissement),  il  prend  une  réelle  importance. 

5.  Troubles  des  muscles  de  la  vie  organique.  —  Ils  apparaissent 
tôt  ou  tard  chez  tous  les.  paralytiques  ;  d’abord  intermittents,  ils 
deviennent  peu  à  peu  permanents. 

Du  côté  de  la  vessie,  on  observe  des  alternatives  d’incontinence 
et  de  rétention.  Dans  ce  dernier  cas,  les  malades,  urinant  par 
regorgement,  sont  presque  constamment  mouillés.  Mais  leur 
vessie  ne  se  vide  pas,  et  si  l’on  n’y  prend  garde,  des  phéno- 

1.  Du  ptosis,  thèse  de  Paris,  1888. 

2.  Thèse  citée,  1890. 

3.  Progrès  médical,  août  1882,  et  leçons  du  mardi,  1887-1888. 

4.  Archives  de  neurologie,  1883. 

5.  Ibid.,  1889. 
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mènes  d’intoxication  se  produisent  :  état  fébrile,  excitation  céré¬ 
brale,  vomissements,  ictus  plus  ou  moins  graves. 

Du  côté  de  l’intestin,  il  y  a  aussi  des  périodes  de  constipation 
(surtout  au  début),  suivies  d’émission  involontaire  des  matières. 
Malgré  le  gâtisme,  il  se  produit  parfois  une  stagnation  des 
matières ,  d’où  une  nouvelle  cause  d’auto-intoxication. 

C’est  à  tort  que  certains  auteurs  ont  voulu  faire  du  gâtisme  le 
début  de  la  troisième  période.  Il  est  fréquent  de  l’observer  d’une 
manière  transitoire,  à  la  première  période,  dans  l’excitation 
comme  dans  la  dépression,  et  surtout  à  la  suite  des  ictus  céré¬ 
braux.  Mais  il  est  vrai  que  le  gâtisme  permanent  appartient  aux 
périodes  avancées  de  la  maladie.  A  cette  époque,  les  malades, 
souvent  maintenus  au  lit,  se  vautrent  avec  délices  dans  leurs 
déjections  ;  et  c’est  là  une  cause  habituelle  d’eschares  et  d’acci¬ 
dents  analogues. 

Les  troubles  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  à  la  fois  moteurs  et 
sensitifs,  déterminent  souvent,  par  arrêt  du  bol  alimentaire,  des 
phénomènes  de  suffocation  qui  peuvent  entraîner  la  mort. 

G.  Accidents  cérébraux.  —  Je  range  sous  cette  dénomination 
les  incidents  passagers,  plus  ou  moins  brusques  et  intenses,  qui 
se  retrouvent  constamment,  à  quelque  degré,  chez  tous  les  para¬ 
lytiques  généraux  :  poussées  congestives,  vertiges  ou  ictus  vérita¬ 
bles,  avec  ou  sans  perte  de  connaissance.  La  plupart  des  auteurs 
considèrent  ces  divers  symptômes  comme  des  complications  de  la 
paralysie  générale.  Je  pense,  au  contraire,  qu’ils  en  font  partie 
intégrante,  qu’ils  en  sont  un  symptôme  direct. 

Les  vertiges,  les  étourdissements ,  accompagnés  de  troubles 
passagers  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  sont  assez  fréquents 
dans  la  période  prodromique  et  au  début  de  la  maladie  confir¬ 
mée.  S’ils  soi^t  moins  souvent  notés  plus  tard,  c’est  peut-être 
qu’ils  sont  masqués  par  l’intensité  des  autres  symptômes. 

Les  poussées  congestives  s’observent  à  toutes  les  périodes.  C’est 
la  congestion  cérébrale  atténuée  qui,  pour  Bayle,  «  existe  chez 
tous  les  malades.  »  Ces  poussées  se  traduisent  par  un  afflux 
sanguin  à  la  face  et  aux  oreilles,  par  la  gêne  et  parfois  la  sup¬ 
pression  momentanée  de  la  parole,  par  une  faiblesse  passagère 
des  membres,  par  de  la  confusion  dans  les  idées,  etc.  A  leur 
suite,  l’affaiblissement  musculaire  persiste  quelquefois  pendant 
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plusieurs  jours,  avec  un  certain  degré  de  torpeur  intellectuelle, 
ou,  au  contraire,  d’excitation  confuse  et  désordonnfie. 

Les  ictus  '  appartiennent  aussi  à  toutes  les  périodes  de  lamala" 
die,  mais  très  souvent  ils  se  multiplient  à  la  phase  terminale.  On 
en  a  distingué  de  nombreuses  vari(Ués  qui,  pratiquement,  peu¬ 
vent  être  ramenées  ;i  trois  :  vari(Hés  comateuse,  apoplectiforme, 
épileptiforme;  elles  sont  d’ailleurs  susceptibles  de  se  succéder  ou 
de  se  combiner  dans  un  même  accès. 

fia  forme  comateuse  de  l’ictus  est  assez  souvent  pr(‘cédée  de 
symptômes  qui  permettent  de  prévoir  le  retour  de  l’accès  :  rou¬ 
geur  de  la  face,  apathie,  somnolence,  etc.  Mais  ceci  n’a  rien 
d’absolu,  et  ces  symptômes  peuvent  fort  bien  être  prémonitoires 
des  autres  formes,  de  même  que  les  unes  et  les  autres  sont  par¬ 
fois  annoncées  par  un  redoublement  de  loquacité  et  d’agitation. 

L’ictus  apoplectiforme  est  surtout  fréquent  aux  premières 
périodes  de  la  maladie  ;  il  en  marque  parfois  le  début.  De  toutes 
les  variétés,  c’est  celle  qui  entraîne  le  plus  souvent  des  bémi- 
pb'.gies  ou  des  monoplégies  transitoires,  lesquelles  s’accompa¬ 
gnent,  quand  elles  siègent  à  droite,  d’une  aphasie  variable  en 
intensité  et  en  durée.  Il  n’y  a  pas  toujours  perte  de  connais¬ 
sance. 

L’ictus  épileptiforme  est  celui  dont  la  signification  est  la  plus 
grave.  Il  se  produit  de  préférence  aux  périodes  avancées,  et  il 
procède  souvent  par  accès  subintrants,  d(Herminant  un  ('dat  de 
mal  qui  se  termine  fréquemment  par  la  mort.  Il  est  semblable  <à 
l’attaque  épileptiforme  vraie  avec  perte  de  connaissance,  mais 

1.  Ces  symptômes  sont  ordin.airement  désignés  sous  le  nom  d’ntla- 
ques  congestives.  Ce  terme  nous  parait  devoir  être  abandonné,  dans 
son  acception  générale;  il  implique  une  t)iéoriü  pathogénique  ne 
répondant  qu’à  un  petit  nombre  de  cas,  ainsi  que  Charcot  l’a  démon¬ 
tré  (Maladies  du  système  nerveux,  I,  p.  252).  Généralement,  les 
autopsies  démentent  cette  théorie,  et  l’on  sait  que  l’anémie  cérébrale 
peut,  tout  autant  que  l’hyperhémie  ou  la  congestion,  déterminer  des 
attaques  convulsives.  —  Les  accidents  convulsifs  et  apoplectiformes 
s’expliquent  beaucoup  mieux,  le  plus  souvent,  soit  par  l’irritation  de 
l’écorce  sous  l’inlluence  du  processus  anatomo-pathologique  soit  par 
diverses  auto-intoxications  sur  lesquelles  M.  Legrain  {Annales  mé¬ 
dico-psychologiques,  janvier  1895j  et  le  professeur  Pierre!  {Progrès 
médical,  8  octobre  18üG)  insistaient  encore  récemment.  —  Le  mot 
ictus,  qui  se  borne  à  indiquer  la  soudaineté  des  accidents,  a  le  grand 
avantage  de  rester  indépendant  de  toute  théorie  pathogénique. 
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gonoralement  il  n’cst  pas  procddo  d’un  aura,  et  la  phase  coma¬ 
teuse  qui  le  termine  est  inliniment  plus  longue  que  dans  l’épi¬ 
lepsie  ;  elle  peut  durer  plusieurs  jours.  Les  convulsions,  habi¬ 
tuellement  limitées  à  un  côté  du  corps  ou  môme  à  un  seul 
membre,  se  généralisent  dans  certains  cas.  —  En  outre  des 
grands  ictus  épileptiformes,  on  observe  aussi  des  crises  d’épilep¬ 
sie  partielle,  sans  perte  de  connaissance.  L’épilepsie  partielle,  qui 
se  montre  principalement  au  début  de  la  maladie,  affecte  soit  la 
forme  motrice,  soit  la  forme  sensitive.  Cette  dernière  semble  avoir 
une  haute  signification  pronostique  (Charcot,  Magalhaës  Lemos, 
Ballet  et  Blocq). 

Toutes  les  variétés  d’ictus  s’accompagnent  ordinairement  d’une 
accélération  du  pouls  et  d’une  élévation  do  la  température  cen¬ 
trale'  qui  peut  atteindre  et  dépasser  4.0".  Ces  signes  sont  d’une 
importance  capitale  pour  le  pronostic.  S’ils  persistent  sans  atté¬ 
nuation  pendant  .plusieurs  jours ,  et  surtout  s’ils  s’aggravent 
progressivement  en  même  temps  que  les  convulsions  se  repro¬ 
duisent  à  intervalles  rapprochés,  on  doit  redouter  une  issue 
fatale.  Il  y  a  cependant  de  nombreuses  exceptions,  et  j’ai  vu  pour 
ma  part  se  terminer  favorablement  des  attaques  épileptiformes 
d’une  terrible  gravité  avec  température  de  4.0"  pendant  vingt- 
quatre  heures  et  plus. 

Tous  les  auteurs  disent  que  «  les  ictus  aggravent  les  symptô¬ 
mes  de  la  paralysie  générale  et  en  précipitent  la  marche.  »  Cela 
est  souvent  vrai  ;  mais  l’ictus  peut  fort  bien  aussi  être  le  point 
de  départ  d’une  amélioration  appréciable  et  même  d’une  vérita¬ 
ble  rémission.  Dans  cos  cas,  il  semble  jouer  le  rôle  d'anphéno- 
'mène  critique.  Plus  souvent  encore,  les  suites  immédiates  de 
Tictus  se  dissipent  on  quelques  jours,  et  l’état  du  malade  se 
retrouve  tel  qu’avant  cet  incident. 
t 

II.  Troubles  sensitifs.  —  1.  Sensibilité  générale.  —  On  a 
relevé  chez  lès  paralytiques  diverses  altérations  de  la  sensibilité 
générale.  Parchappe  y  attachait  une  grande  importance  et  les 
faisait  entrer  dans  la  définition  de  la  folie  paralytique.  De  Crozant 
(184.6)  avait  décrit,  d’après  quatre  observations,  une  anesthésie 
généralisée  et  transitoire,  particulière  à  la  période  prodromique 

I.  Charcot,  Meyer,  Weslphal,  Hanot,  Magnan. 
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de  la  maladie.  Ce  fait  que  Marcé  dit  avoir  constate  aussi  n’a  pas 
été  confirmé  par  les  auteurs. 

Lasègue*  rattachait  à  l’alcoolisme  les  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée  observés  chez  ces  malades,  qu’il  s’agisse  d’anesthésie  ou 
d’hypéresthésie.  En  fait,  beaucoup  de  paralytiques  présentent 
incontestablement,  à  partir  de  la  période  d’état,  une  sensibilité 
obtuse  et  surtout  une  analpésie  manifeste.  On  peut  les  pincer 
fortement  sans  obtenir  môme  un  signe  d’attention  ;  ils  se  bles¬ 
sent,  se  brûlent  profondément  sans  accuser  de  la  douleur.  J’ai 
vu,  dans  le  service  de  M.  Vallon,  un  paralytique  expansif  se 
déchirer  les  bourses  avec  les  ongles  et  s’arracher  les  testicules  ; 
ni  pendant  ni  après  cette  mutilation  le  malade  ne  donna  signe 
de  souffrance. 

Les  paralytiques  déprimés,  hypochondriaques,  se  plaignent 
fréquemment  de  sensations  viscérales,  étranges  et  pénibles.  Dans 
certains  cas  on  peut  démontrer  qu’il  existe  des  troubles  mor¬ 
bides  de  la  sensibilité  interne  (Michéa).  Il  n’est  pas  certain 
qu’il  en  soit  toujours  ainsi  et  que  les  plaintes  des  malades  aient 
une  autre  raison  d’être  qu’une  simple  idée  délirante.  Lorsqu’un 
paralytique  prétend,  par  exemple,  qu’il  n’a  plus  d’estomac,  que 
que  son  anus  est  bouché,  on  est  tenté  d’admettre  que  ces  idées 
correspondent  à  des  sensations  internes  spéciales.  Mais  rien  n’est 
moins  (Jémontré  et  il  est  bien  possible  que  parfois  ces  idées  hypo¬ 
chondriaques  naissent  directement  du  délire,  comme  beaucoup 
d’autres  conceptions  do  ces  malades.  On  ne  pense  guère  à  invo¬ 
quer  une  sensation  spéciale  quand  un  paralytique  dit  qu’il  n’y  a 
plus  de  chemins  de  fer  ou  quand  il  affirme  avoir  le  nez  ou  la  peau 
en  or. 

L’état  de  démence  des  paralytiques  rend  d’ailleurs  très  diffi¬ 
ciles  et  très  incertaines  les  recherches  sur  la  sensibilité  générale, 
et  les  altérations  de  cet  ordre,  signalées  par  les  différents  auteurs 
chez  ces  malades,  n’ont  rien  de  spécial.  Elles  sont  banales  et  sans 
utilité  pour  le  diagnostic. 

On  peut  dire  la  même  chose  des  troubles  de  la  sensibilité  sub¬ 
jective  qm  sont  assez  fréquents  au  début  delà  maladie  :  sensation 
de  pesanteur,  de  tension,  de  vide  céphalique,  migraines,  céphalal¬ 
gie  frontale,  etc...  Quelquefois  ces  symptômes  sont  liés  k  des  com- 


1.  Thèse  d’agrégation,  1853, 
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plications;  telles  sont  les  douleurs  fulgurantes  ou  térébrantes,  les 
crises  viscérales,  etc. 

2.  Sensibilités  spéciales.  —  M.  A.  Voisin  attache  une  grande 
importance  à  la  diminution  ou  à  la  perte  de  Vodorat,  des  deux 
côtés  ou  d’un  seul.  Cette  anosmie  n’appartiendrait  a  aucune  autre 
affection  nerveuse,  et  elle  serait  un  symptôme  très  précoce  de 
paralysie  générale,  antérieur  au  tremblement  de  la  langue,  à 
l’inégalité  pupillaire,  à  l’affaiblissement  de  la  mémoire.  Il  est 
regrettable  que  ce  signe  de  Voisin  n’ait  pas  été  rencontré  par  la 
majorité  des  observateurs,  car  il  simplifierait  beaucoup  le  diag¬ 
nostic  de  la  paralysie  générale  au  début.  Les  auteurs  qui  ont 
constaté  des  troubles  de  l’odorai  dans  cette  affection  les  ont  trou¬ 
vés  à  la  fois  plus  tardifs,  plus  rares  et  beaucoup  moins  nets.  De 
plus,  on  les  rencontre  dans  d’autres  affections,  notamment  dans 
le  tabes  (Pierret,  Raymond,  Marie,  Klippel  ‘). 

On  admet  que  le  goût,  comme  l’odorat,  est  sopvent  lésé  dans 
les  périodes  avancées  de  la  paralysie  générale,  parce  que  certains 
malades  avalent  sans  sourciller  les  substances  les  plus  répugnan¬ 
tes. 

On  a  cité  des  cas  d'hyperacousie  et  de  surdité.  —  Nous  avons 
déjà  mentionné  les  altérations  de  la  vue;  ajoutons  que  l’on  a 
signalé  chez  les  paralytiques  des  cas  d'érythropsie  analogues  à 
ceux  qui  existent  chez  les  hystériques  et  les  épileptiques 
(Ladame,  congrès  de  1889).  Il  n’y  a,  dans  tous  ces  faits ,  rien 
de  spécial  à  la  paralysie  générale. 

Nous  avons  parlé  de  la  migraine  ophtalmique  avec  scotome 
scintillant,  signalée  par  Charcot  au  début  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Elle  se  présente  isolée  ou  accompagnée  de  symptômes  d’apha¬ 
sie,  de  fourmillement  dans  un  membre  ou  de  secousses  convul¬ 
sives.  C’e|,t  surtout  à  la  migraine  accompagnée  que  Charcot 
attachait  une  sérieuse  importance  au  point  de  vue  de  la  paralysie 
générale. 

Il  a  aussi  appelé  l’attention  sur  les  accès  d’épilepsie  sen¬ 
sitive  qui  peuvent  se  montrer  comme  prodrome  de  cette  affection. 
«  Un  individu  ressent  tout  à  coup  dans  les  doigts  de  la  main  des 

1.  Voir  Klippel,  Troubles  du  (joùt  et  de  l’odorat  dans  le  tabes 
{Archives  de  neurologie,  avril  1897). 
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sensations  de  fourmillement  ou  de  gondement  qui  peu  à  peu 
envahissent  tout  le  membre,  puis  la  moitié  correspondante  de  la 
face,  en  particulier  les  lèvres,  et  surtout  la  langue,  —  dont  il  ne 
peut  se  servir,  car  elle  lui  semble  tuméliée,  —  enlin,  le  membre 
inférieur,  sans  qu’il  existe  aucune  secousse.  Tout  cela  dure  un 

certain  temps,  puis  disparaît,  et  l’accès  est  terminé . Parfois 

l’épilepsie  sensitive  est  en  même  temps  sensorielle,  c’est-à-dire 
qu’elle  se  caractérise  par  des  troubles  des  divers  sens.  » 

L’épilepsie  sensitive  et  la  migraine  ophtalmique  sont  quel¬ 
quefois  associées. 

Récemment  on  a  décrit  dans  la  paralysie  gén(‘rale  un  symp. 
tome  de  sensibilité  localisée;  je  veux  parler  du  signe  du  cubital. 
L'analgésie  du  cubital  (par  pression  dans  la  gouttière  olécra¬ 
nienne)  signalée  par  Biernaki,  dans  le  tabes,  en  1894,  a  été 
recherchée  par  Cramer  ‘  dans  la  paralysie  générale  et  constatée 
dans  76  %  des  cas.  Ces  résultats  ont  été  coniirmés  par  Gœbel, 
Ilillenberg  et  Hess  (de  Stephansfeld).  Ce  dernier,  rassemblant 
plusieurs  statistiques,  a  donné  les  cbiffres  suivants  :  chez  trois 
cent  cinquante-quatre  paralytiques  généraux  on  a  trouvé  l’anal¬ 
gésie  du  cubital  soixante-dix  fois  sur  cent  ;  chez  les  hommes, 
la  proportion  est  plus  forte  que  chez  les  femmes.  —  Sur  cent 
aliénés  non  paralytiques,  la  proportion  n’est  plus  que  de  10  7„ 
chez  les  hommes  et  de  9  "/o  chez  les  femmes.  —  Il  semblerait 
donc,  d’après  ces  chiffres,  que  le  signe  du  cubital  ait  une  réelle 
importance  pour  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale.  Malheu¬ 
reusement,  il  y  a  des  statistiques  moins  favorables.  MM.  Briand 
et  Iscovesco  n’ont  trouvé  l’analgésie  du  cubital  que  dix-sept  fois 
sur  trente-cinq,  un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas.  Amaldi  et 
Perugia,  tout  en  reconnaissant  que  ce  symptôme  est  plus  fré¬ 
quent  chez  les  paralytiques  généraux  que  chez  les  autres  aliénés, 
déclarent  qu’il  n’a  rien  de  pathognomonique:  ils  l’ont  souvent 
observé  dans  la  pellagre,  comme  Gœbel  et  Ilillenberg  l’avaient 
vu  dans  l’épilepsie.  De  nouvelles  recherches  sont  donc  néces- 


1.  Cramer,  Münch.  méd.  Woch.,  189t.  —  Gœbel,  Neurolog.  Cen- 
tralhlall,  1895.  —  Hillenberg,  ibid.  —  Briand  et  Iscovesco,  Congrès 
de  Bordeaux,  1895.  —  Hess  (de  Stephansfeld),  Sur  le  signe  du 
cubital  (Anal,  in  Archives  neur.,  mai  97.  —  Amaldi  et  Perugia, 
Rivista  speriment.  di  phrenal,  1896,  fascic.  3. 
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saires  pour  nous  tixer  sur  la  valeur  du  signe  du  cubital  dans  la 
paralysie  générale. 

3.  Réflexes^.  —  L’étude  des  réflexes  chez  les  paralytiques  gé¬ 
néraux  n’a  encore  donné  que  des  résultats  incertains.  On  admet 
généralement  que  les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent 
exagérés  aux  premières  périodes  et  dans  les  formes  expansives, 
affaiblis  ou  abolis  dans  les  périodes  avancées,  chez  les  paralyti¬ 
ques  déprimés  et  surtout  chez  ceux  qui  ont  présenté  des  symptô¬ 
mes  spinaux.  Suivant  Mickle,  il  y  aurait  concordance  entre  l’abo¬ 
lition  du  réflexe  patellaire  et  le  signe  d’Argyll  (absence  de  réac¬ 
tion  pupillaire  à  la  lumière). 

Les  réflexes  cutanés  sont  le  plus  souvent  lésés ,  tantôt  affaiblis 
ou  abolis,  tantôt  exagères. 

On  n’arrivera,  je  le  crois,  à  des  résultats  précis  dans  cette 
question  des  réflexes  qu’en  les  étudiant,  non  pas  sur  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  paralytique^  généraux  yjns  cm  bloc,  mais 
dans  chaque  variété  de  la  maladie.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que, 
dans  la  variété  .>tpinale  ataxique,  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  admettre  que  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  ou  très  di¬ 
minués.  Dans  la  variété  spasmodique,  au  contraire,  Vexagération 
de  ces  réflexes  m’a  paru  être  de  règle,  même  aux  périodes  ulti¬ 
mes  et  quelle  que  soit  la  forme  du  délire. 

-4.  Troubles  physiques  divers.  —  Les  diverses  fonctions  organi¬ 
ques  présentent  des  altérations  variées ,  mais  qui  n’ont  rien  de 
spécial.  Les  fonctions  génitales  sont,  au  début  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  tantôt  amoindries  et  tantôt  exaltées;  plus  tard,  l’aboli¬ 
tion  est  de  règle.  Chez  les  femmes,  la  menstruation  est  plus  ou 
moins  troublée,  elle  est  souvent  supprimée. 

Les  fonctions  digestives,  généralement  intactes  dans  les  formes 
expansives,  sont  lissez  souvent  troublées  dans  les  formes  dépres¬ 
sives.  Ou  a  noté  un  amaigrissement  considérable,  avec  cachexie 
profonde,  surtout  pendant  la  phase  mélancolique  des  paralysies 

1.  .loffroy.  Le  réflexe  tendineux  dans  la  paralysie  pénérale 
(Arch.  de  physiol.,  1881).  —  Mickle,  Journal  of  mental  science, 
1882.  —  Bianchi,  Arch.  ital.  per  le  malalie  nervose,  1884.  —  Betten- 
court  Rodriguez ,  De  l’élat  des  réflexes  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  ,  1885.  —  Renaud,  Élude  des  réflexes  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Thèse,  Paris,  1893,  etc. 
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générales  circulaires.  —  Il  suffit  de  rappeler  la  constipation  fré¬ 
quente  et  les  évacuations  involontaires  (gâtisme). 

La  sécrétion  urinaire  '  présente  quelques  modiücations  :  il  y  a 
souvent  polyurie  pendant  la  période  d’état,  au  moment  des  cri¬ 
ses  maniaques,  et  aussi  dans  les  formes  dépressives  (.1.  Falret); 
on  a  signalé  V albuminurie,  la  peplonurie,  la  glycosurie.  D’après 
les  faits  que  j’ai  observés ,  la  glycosurie  serait  assez  fréquente 
chez  les  paralytiques  alités  et  non  encore  cachectiques. 

La  salive  est  augmentée  dans  certains  cas.  La  sueur  présente 
parfois  des  alternatives  d’augmentation  et  de  suppression,  soit 
générales,  soit  localisées  à  la  face  ou  à  un  côté. 

Toutes  sortes  de  troubles  trophiques  ont  été  signalés  dans  la 
paralysie  générale.  Mais  leur  fréquence  a  été  exagérée  et  la  plu¬ 
part  dépendent  des  complications  médullaires  ou  névritiques.  Les 
eschares  elles-mêmes  deviennent  infiniment  plus  rares  qu’autre- 
fois,  sous  l’influence  des  soins  hygiéniques**. 

Vothématome ,  sans  être  spécial  à  la  paralysie  générale  (il  a 
été  vu  chez  les  boxeurs,  chez  les  déments  non  paralytiques),  s’y 
montre  plus  fréquemment  que  dans  toute  autre  affection,  ce  qui 
est  en  faveur  d’un  trouble  trophique  ou  vaso-moteur,  dépendant 
de  la  maladie  (congestions  répétées).  Les  troubles  vaso-moteurs 
se  traduisent  principalement  par  des  poussées  congestives  vers  la 
face  et  par  la  cyanose  des  extrémités,  habituelle  dans  les  formes 
dépressives,  et,  dans  toutes  les  formes,  aux  périodes  avancées. 

M.  Régis’  attache  une  certaine  importance  à  la  déformation  de 
l’appendice  xyphoïde  qui  «  s’ossifie,  se  déprime,  s’allonge  et  se 
recourbe  vers  l’abdomen  en  provoquant  parfois  de  sourdes  dou¬ 
leurs.  » 


ARTICLE  III.  —  Marche. 

La  marche  de  la  paralysie  générale  se  résunie  en  cette  loi  po¬ 
sée  par  M.  J.  Falret*  :  «  Progressive  dans  son  ensemble,  elle  est 
irrégulière  dans  ses  détails.  » 

1.  H.  Rieder,  Recherches  sur  les  urines  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Thèse,  Paris,  1895. 

2.  Christian  et  Ritti,  Magnan  et  Sérieux,  Ballet  et  Blocq,  F.-L.  Ar¬ 
naud. 

3.  Manuel  pratique  de  médecine  mentale,  2®  édit.,  p.  433. 

4.  Thèse  citée,  1853. 


DIAGNOSTIC  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE.  31 

On  a  contest»^  l’exactitude  de  cette  loi  et  l’on  a  dit  :  la  démence 
paralytique  suit  une  évolution  régulière,  uniformément  progres¬ 
sive  ;  ce  qui  varie,  ce  qui  est  irrégulier,  c’est  la  folie  paralytique, 
c’est-à-dire  les  délires  surajoutés  à  la  maladie  principale.  C’est  le 
point  de  vue  des  dualistes  (llaillarger).  Il  n’est  pas  contestable 
cependant  que,  même  dans  sa  forme  la  plus  simple,  la  paralysie 
générale  présente  de  notables  irrégulariUîs  dans  l’ordre  d’appari¬ 
tion  et  dans  l’intensité  des  symptômes  essentiels.  Au  début,  la 
démence  et  les  symptômes  physiques  n’apparaissent  pas  toujours 
dans  un  ordre  constant  ;  c’est  tantôt  l’une  et  tantôt  les  autres  qui 
ouvrent  la  marcbe. 

Ultérieurement,  leur  progression  peut  être  très  dissemblable, 
un  ordre  de  symptômes  s’aggravant  très  rapidement,  tandis  que 
l’autre  reste  à  peu  près  stationnaire  pendant  un  assez  long 
temps  :  et  ces  différences  se  retrouvent  même  aux  dernières  pé¬ 
riodes.  Certains  paralytiques  complètement  impotents  sont  dans 
un  état  de  démence  moins  profonde  que  d’autres  dont  les  trou¬ 
bles  physiques  sont  peu  accentués. 

De  plus,  même  dans  ces  formes  élémentaires,  des  rémissions 
plus  ou  moins  complètes,  des  intermissions  transitoires  intervien¬ 
nent,  qui  se  font  sentir  d’une  façon  fort  inégale  soit  sur  les  signes 
physiques,  soit  sur  la  démence. 

Assurément,  les  rémissions,  les  modifications  brusques,  les 
irrégularités  d’allure ,  les  surprises  de  tout  genre  sont  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  marquées  dans  les  formes  délirantes  ;  c’est  un 
point  que  Baillarger  a  définitivement  fixé  ;  mais  ce  serait  une 
erreur  de  croire  qu’elles  épargnent  les  symptômes  essentiels  de 
la  maladie. 

La  paralysie  générale  est  réellement  progressive  quand  on  con¬ 
sidère  deux  moments  éloignés  de  son  évolution  ;  mais  il  n’est 
pas  exact  que  «  ses  deux  ordres  de  symptômes  marchent  d’un 
pas  égal  et  proportionnel  »  (Bayle).  Et  il  est  impossible  d’ap- 
puyer  le  diagnostic  et  même  le  pronostic  prochain  sur  une  pré¬ 
tendue  progression  régulière  qui  n’est  pas  dans  la  nature  des 
choses. 

Bayle  décrivait  à  la  paralysie  générale  des  prodromes  et  trois 
périodes  :  monomanie,  manie  et  démence.  En  changeant  quelques- 
uns  des  termes  qui  correspondaient  à  des  idées  erronées,  on  a 
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conserve,  pour  la  facilité  de  la  description,  la  division  de  Bayle 
dans  son  ensemble. 

L’on  admet  généralement  quatre  p(!riodes  :  prodromique,  de 
début,,  û'élat  et  de  déclin.  La  délimitation  de  ces  périodes  est 
purement  artificielle:  et  d’autant  plus,  je  le  répète,  que  tel  ma¬ 
lade,  qui,  pendant  une  durée  variable,  présentait  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  période  de  déclin,  peut  fort  bien  revenir  brusque¬ 
ment  en  arrière,  à  la  période  d’état,  et  même  à  la  période  de 
début.  «  Peut-être  une  étude  plus  attentive  fera-t-elle  découvrir 
un  jour  quelques  variétés  de  marche  qui  permettront  de  prévoir, 
dans  un  cas  donné,  par  l’évolution  des  premières  périodes  de  la 
maladie,  celle  des  périodes  ultérieures;  mais,  dans  l’état  actuel 
de  la  science ,  cette  prétention  serait  bientôt  démentie  par  les 
faits.  »  Depuis  1833,  et  malgré  tous  les  travaux  a;ccumulés,  la 
lacune  que  signalait  ainsi  M.  J.  Falret  n’est  pas  entièrement 
combliie.- 

La  période  prodromique,  prédélirante  (Christian)  ou  prépara¬ 
lytique  (Ballet,  Régis),  est  de  beaucoup  la  plus  importante  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Mais,  malheureusement,  elle  est  aussi,  par  la  force  des  choses, 
la  plus  mal  connue.  File  peut  durer  plusieurs  années.  Les 
innombrables  symptômes  physiques  et  psychiques  qu’on  lui  a 
attribués  peuvent  bien  éveiller  l’idée  d’une  affection  cérébrale 
ou  cérébro-spinale,  ordinairement  le  tabes  ;  aucun  n’est  spécial 
à  la  paralysie  générale  et  n’autorise  un  diagnostic  précis.  Les 
signes  qui  ont  le  plus  de  valeur  sont  encore  ceux  qui  dépendent 
de  l’état  mental  :  d’une  part,  symptômes  d’asthénie  (faiblesse  de 
l’attention  et  de  la  mémoire,  amoindrissement  de  l’acuité  intel¬ 
lectuelle,  difficulté  dans  l’association  des  idées,  absences,  irrita¬ 
bilité,  etc)  ;  —  d’autre  part,  perversions  morales  inexplicables, 
actes  absurdes  ou  délictueux,  si  importants  pour  la  médecine 
légale.  Leur  signification  est  considérablement  augmentée  quand 
il  s’y  joint  quelques  signes  physiques  (vertiges,  poussées  con¬ 
gestives,  inégalité  pupillaire).  Sauf  les  perversions  morales  et 
les  actes  caractéristiques,  cette  période  prodromique  ressemble 
beaucoup  aux  étais  neurasthéniques,  ainsi  que  l’ont  montré 
Krafft-Ebing,  Ballet,  Régis. 

Quelquefois,  les  phénomènes  insidieux  qui  caractérisent  la 
période  prodromique  semblent  manquer,  et  la  maladie  paraît 
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débuter  brusquement  à  la  suite  d'un  ictus  céndiral.  Ces  faits  sont 
assez  rares,  et,  de  plus,  en  cliercbant  bien,  on  arrive  d’ordinaire 
à  retrouver  un  certain  nombre  de  symptômes  antérieurs  à  l’ictus 
(raodilications  du  caractère,  des  sentiments,  de  la  conduite,  de 
la  manière  d’être  habituelle,  etc). 

Quand  l’hésitation  de  la  parole  et  l’incoordination  motrice 
sont  devenues  appréciables,  la  période  de  début  est  constituée. 
M.  J.  Falret  a  décrit,  pour  la  période  de  début,  quatre  variétés 
principales  qui  sont  généralement  acceptées  :  deux  variétés  phy¬ 
siques,  la  variété  congestive  et  la  variété  plus  spécialement  joara- 
lytique;  deux  variétés  mentales,  mélancolique,  expansive. 

Il  est  bien  entendu  que  «  ce  sont  plutôt  là  des  prédominances 
de  symptômes  que  de  véritables  variétés  distinctes.  »  Chacune 
de  ces  variétés  .est  souvent  préciîdée  par  un  stade  mélancolique 
dont  l’intensité  est  variable  et  dont  la  durée  est  de  (quelques 
semaines  à  deux  ou  trois  mois.  La  démence  s’accuse  ensuite  net¬ 
tement  ;  les  états  délirants  apparaissent,  suivant  les  modalités 
connues  ;  les  troubles  moteurs  s’accentuent  de  plus  en  plus  jus¬ 
qu’à  la  période  d’état.  Ce  passage  de  la  période  de  début  à  la 
période  d’état  se  fait  souvent  d’une  façon  brusque,  après  une 
sorte  de  rémission,  et  la  maladie  jusque-là  apparente  pour  le 
médecin  seul,  devient  manifeste  pour  tous.  Puis,  après  un  laps 
de  temps  variable,  le  délire  s’affaisse  graduellement,  la  démence 
se  montre  dans  toute  sa  profondeur,  les  forces  physiques  dimi¬ 
nuent  plus  ou  moins,  des  ictus  se  produisent,  le  gâtisme  appa¬ 
raît  ou  s’aggrave;  c’est  la  période  terminale  qui  présente,  ainsi 
qne  je  l’ai  indiqué  ailleurs  ',  deux  variétés  principales,  selon  que 
les  malades  sont  devenüs  impotents  ou  qu’ils  ont  conservé  la 
faculté. d’aller  et  de  venir.  Enlin,  la  mort  survient,  soit  par  suite 
d’un  ictus  cérébral  (c’est  le  cas  habituel),  soit  par  quelque  com¬ 
plication  :  biçoncbo-pneumonie,  congestion  passive,  diarrhée 
infectieuse,  asphyxie  par  bol  alimentaire,  soit  enfin  sous  quel¬ 
que  influence  restée  inaperçue,  que  l’on  désigne  par  le  mot 
vague  de  marasme  paralytique. 

Chez  les  héréditaires  vésaniques,  la  marche  de  la  paralysie 
générale  est  ordinairement  plus  irrégulière,  plus  accidentée  que 
chez  les  sujets  indemnes  de  cette  hérédité  ;  les  rémissions  sont 

!•  F.-L.  Arnaud  {.innales  médico-psychologiques,  janv.  1897). 
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chez  eux  particulièrement  fréquentes,  et  la  durée  de  la  maladie 
est  beaucoup  plus  longue  que  dans  les  cas  ordinaires  (Doutre- 
bente,  Lionnet). 

Il  est  très  difücile  d’appr('cier  la  durée  totale  de  la  paralysie 
générale,  ha  période  prodromique  seule  peut  durer  plusieurs 
années,  et  le  plus  souvent  elle  échappe  à  l’observation.  En  pre¬ 
nant  pour  point  de  départ  le  début  apparent  de  la  maladie,  sa 
durée  est  certainement  plus  longue  que  ne  le  pensaient  les 
anciens  auteurs  :  on  peut  l’évaluer  en  moyenne  à  quatre  ans 
environ.  Elle  est  souvent  beaucoup  plus  longue  chez  les  hérédi¬ 
taires,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  et  aussi  dans  les  cas  à  début 
tabétique. 

A  propos  de  la  marche,  nous  dirons  un  mot  des  cas  signalés 
par  llaillarger,  par  M.  Christian,  par  M.  Lapointe  ;  Des  malades 
ayant  présenté  les  symptômes  de  la  paralysie  générale,  versent 
dans  la  démence  simple,  sans  signes  physiques,  et  vivent  de 
longues  années  dans  cet  état.  —  Il  nous  semble  impossible  de 
considérer  ces  faits  autrement  que  comme  des  erreurs  de  diag¬ 
nostic  :  ces  malades  n’étaient  pas  des  paralytiques  généraux,  de 
nombreuses  autopsies  l’ont  démontré. 

ARTICLE  IV.  —  Formes  cliniques. 

Nous  avons  décrit  comme  constants  un  certain  nombre  de 
symptômes  de  la  paralysie  générale.  C’est  d’abord,  parmi  les 
symptômes  psychiques,  la  démence  progressive  et  généralisée;  — 
ce  sont  ensuite,  parmi  les  symptômes  physiques,  l’embarras 
spécial  de  la  parole,  l’incoordination  motrice  généralisée  «t  pro¬ 
gressive,  les  troubles  des  muscles  de  la  vie  organique  et  les  acci¬ 
dents  cérébraux.  La  réunion  de  ces  symptômes  est  nécessaire  et 
sufjîsante  pour  constituer  la  maladie:  réduite  à  ces  éléments, 
elle  est  une  simple  démence  paralytique,  la  vraie  paralysie  géné¬ 
rale  pour  Baillarger,  hunier  et  quelques  autres  aliénistes.  Pour 
le  plus  grand  nombre,  au  contraire,  l’ensemble  de  ces  seuls 
symptômes  réalise  non  pas  le  type  de  la  paralysie  générale, 
mais  une  de  ses  formes,  la  forme  démentielle,  dans  laquelle  les 
troubles  délirants  sont  réduits  au  minimum.  Cette  forme  n’est 
pas  la  plus  fréquente.  D’ordinaire,  la  paralysie  générale  s’accom- 
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pagne,  k  un  moment  quelconque  de  son  évolution,  de  cnnceplions 
déliriinles  dont  la  prédominance  caractiirise  et  permet  de  distin¬ 
guer  un  certain  nombre  de  vaiiélés  ou  de  formes  cliniques. 

D’autres  Ibrmes  sont  déterminées  non  plus  par  les  délires, 
mais  par  le  développement  de  certains  symptômes  physiques 
inconstants. 

Il  semble  donc  rationnel  de  distinguer  trois  groupes  de  faits 
dans  l’ensemble  des  manifestations  si  complètes  et  si  variées  de 
la  paralysie  générale. 

1“  Le  premier  groupe  comprendrait  les  cas  réduits  par  hypo¬ 
thèse  aux  seuls  symptômes  constants,  aux  symptômes  qui  se 
retrouvent  dans  tous  les  autres  cas.  C’est  là  ce  que  l’on  a  appelé 
la  forme  clèmenliellc  de  la  paralysie  générale.  La  démence  exis¬ 
tant  primitivement  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie,  la 
dénomination  do  dèmenlielle  appliquée  k  l’une  de  ces  formes  est 
mauvaise.  Il  me  semble  préférable  de  dire  forme  simple,  sans 
délire,  par  opposition  aux  formes  complexes  ou  délirantes. 

2"  Le  second  groupe  serait  constitué  par  les  faits  dans  les¬ 
quels  le  délire  joue  un  rôle  important.  On  y  distingue  quatre 
formes  : 

Forme  expansioe  (satisfaction,  idées  de  grandeur); 

Forme  dépressive  (nrélancolie,  bypocliondrie): 

Forme  alternante; 

Forme  mixte. 

S"  Un  troisième  groupe,  établi  d’après  l’importance  des  divers 
troubles  physiques,  donnerait  lieu  k  deux  formes  principales  : 

Forme  spinale,  comprenant  plusieurs  variétés; 

Forme  épileptique. 

Malheureusement,  le  deuxième  et  le  troisième  groupes  se  pénè¬ 
trent  réciproquement  et  se  confondent,  dans  bien  des  cas,  chez 
le  même  ii|alade.  Un  paralytique  général,  expansif  ou  déprimé, 
peut  fort  bien  être  en  même  temps  un  spinal,  et  la  forme  mixte 
par  le  délire  peut  l’être  aussi  par  les  signes  physiques.  Ces  dis¬ 
tinctions  correspondent  donc  plutôt  k  une  phase  de  la  maladie 
qu’k  l’ensemble  de  son  évolution.  Pour  insuffisantes  qu’elles 
soient,  elles  ont  cependant  une  réelle  importance..  C’est  en  re¬ 
cherchant  ces  distinctions  que  l’on  arrivera  k  une  connaissance 
plus  complète  de  la  paralysie  générale,  soit  que  l’on  décrive  des 
espèces  distinctes,  comme  le  voulait  Lasègue,  soit  que  l’on  recon- 
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naisse,  à  l’exemple  de  M.  J.  Fairet,  de  simples  variétés  d’évolution, 
mais  suivies  depuis  leur  début  jusqu’à  leur  terminaison. 

Quelques  tentatives  dans  ce  sens  ont  été  faites.  On  connaît  les 
quatre  variétés  de  début,  décrites  par  M.  .1.  Falret,  dans  sa  thèse 
(1833),  et  généralement  admises  depuis  ;  variétés  congestive, 
paralytique,  mélancolique,  expansive. 

Fànas*  distinguait  cinq  formes  principales  :  monomaniaque, 
iypémaniaque,  maniaque,  démente  primitive,  mixte. 

M.  Daniel  Brunet**  reconnaît  quatre  formes,  d’après  les  trou¬ 
bles  intellectuels  :  formes  maniaque,  ambitieuse,  mélancolique, 
démente.  M.  Brunet  fait  justement  remarquer,  à  propos  de  cette 
dernière,  qu’«  elle  est  souvent  admise  faute  de  renseignements 
suffisants...  faute  d’un  examen  assez  prolongé.  » 

M.  J.  Falret  est  revenu  à  plusieurs  reprises*  sur  cette  ques¬ 
tion  qui  lui  tient  à  cœur.  Il  distingue  les  variétiis  expansive, 
mélancolique,  progressive  dite  sans  délire,  congestive,  épileptique  et 
médullaire. 

Enfin,  Baillarger,  Brierre  de  Boismont,  Geoffroy,  Fabre,  Espiau 
de  Lamaëstre,  Gilles  ont  décrit  une  paralysie  générale  circu¬ 
laire  ^ 

MM.  Christian  et  Ritti  (Dict.  encyclopédique)  reconnaissent 
cinq  variétés  ;  maniaque,  mélancolique,  alternànle,  démente, 
spinale. 

En  tenant  compte  de  l’ensemble  de  ces  travaux,  on  peut  ad¬ 
mettre  sept  formes  cliniques  de  paralysie  générale  ; 

r  Forme  simple,  dite  sans  délire  (plus  exactement  :  dans 
laquelle  le  délire  est  très  réduit)  ; 

2"  Forme  ambitieuse  ou  expansive; 

3“  Forme  mélancolique  ou  dépressive; 

4"  Forme  circulaire  ou  alternante; 

5“  Forme  délirante  mixte; 

1.  Recherches  cliniques  sur  les  questions  les  plus  çonlroversées 
de  la  paralysie  générale.  Tlièso  de  Paris,  1857. 

2.  Variétés  cliniques  de  la  paralysie  générale.  Congrès  de  méde¬ 
cine  mentale,  Paris,  1878. 

3.  Société  médico-psychologique,  1877.  Congrès  de  1878.  Études 
cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses.  Paris,  1890. 

4.  Fabre,  Folie  paralytique  circulaire  {Annales,  1874).  —  E.  de 
Lamaëstre,  Congrès  de  médecine  mentale,  187'8.  —  Gilles,  De  la  dou¬ 
ble  forme,  ses  rapports  avec  la  paralysie  génér.  Thèse,  Paris,  1888. . 
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6®  Forme  spmate  (plusieurs  variétés): 

7“  Forme  épileptique. 

La  forme  simple  (démence  paralytique  pure)  et  les  formes 
délirantes  sont  bien  connues.  Il  serait  superflu  d’y  insister  après 
ce  que  nous  en  avons  dit  à  propos  de  la  paralysie  générale  sans 
aliénation  et  dans  la  description  des  symptômes  de  la  maladie. 
Nous  dirons  quelques  mots  de  la  forme  épileptique,  et  nous  nous 
étendrons  principalement  sur  la  forme  spinale,  moins  connue  et 
qui  soulève  d’intéressants  problèmes. 

Chez  la  femme,  c’est  la  forme  simple  que  l’on  observe  le  plus 
souvent  (Baillarger).  Quand  le  délire  existe,  il  est  habituellement 
plus  terne,  plus  effacé,  plus  mesquin,  pourrait-on  dire,  que  chez 
l’homme  (Régis,  Krafft-Ebing)  ;  les  toilettes ,  les  bijoux ,  le  ma¬ 
riage,  les  enfants,  la  beauté  de  leur  corps,  les  rapports  sexuels, 
tels  sont  les  objets  qui  occupent  d’ordinaire  les  paralytiques 
femmes.  Mais  ceci  n’a  rien  d’absolu  et  ne  légitime  pas  la  descrip¬ 
tion  d’une  forme  féminine  de  la  paralysie  générale ,  car  les  para¬ 
lytiques  femmes  peuvent  fort  bien  présenter  un  délire  des  plus 
brillants;  et,  d’autre  part,  cette  atténuation,  cette  puérilité  du 
délire  ne  sont  pas  rares  chez  l’homme. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  paralysie  générale  aiguë  ou  galo¬ 
pante  (Beau,  Trélat)*,  des  faits  qui  semblent  être  les  uns  des 
paralysies  générales  véritables,  abrégées  par  une  complication 
méningitique  ;  les  autres,  des  maladies  n’ayant  rien  de  commun 
que  quelques  apparences  superficielles  avec  la  paralysie  géné¬ 
rale;  c’est  ce  qu’ont  montré  J.  Falret,  Marcé,  Christian  et  Ritti, 
Magnan,  etc. 

La  paralysie  générale  est,  par  définition,  une  affection  essen¬ 
tiellement  chronique;  un  état  cérébral  aigu,  quel  qu’il  soit,  cor¬ 
respond  à  un  autre  processus,  il  est  autre. chose  que  la  paralysie 
générale.^ 

I.  Forme  épileptique.  —  Signalée  par  Delasiauve,  par  Billod, 
par  M.  J.  Falret,  cette  forme  est  intéressante  en  ce  qu’elle  offre 
de  grandes  difflcultés  de  diagnostic.  Pendant  plusieurs  années,  la 
maladie  ne  se  manifeste  guère  que  par  des  attaques  épileptiformes, 

1.  Beau,  Paralysie  générale  aiguë  {Archiv.  génér.  de  médecine, 
1852).  —  Ti'élat,  Paralysie  générale  galopante  {Ann.  méd.-psych., 
1855). 
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plus  OU  moins  espacncs  et  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  l’épi¬ 
lepsie  véritable,  ou  encore  par  des  symptômes  d’épilepsie  larvée. 

Presque  toujours  ces  malades  sont  pris  pour  des  épileptiques, 
jusqu’au  jour  où  apparaissent  tes  symptômes  caractéristiques  de 
la  paralysie  générale.  Une  erreur  de  diagnostic  célèbre,  rappelée 
par  M.  J.  Falret,  est  celle  qu’avait  commise  Morel  à  propos  du 
comte  Chorinski  ;  Morel  le  considérait  comme  atteint  d’épilepsie 
larvée  :  c’était  un  paralytique  gén(Tal,  l’autopsie  le  démontra 
quelque  temps  après. 

II.  Forme  spinale  '.  —  Des  symptômes  médullaires  plus  ou 
moins  accusés  existent  dans  la  plupart  des  cas  de  paralysie  gé¬ 
nérale,  et  on  peut  les  observer  à  toutes  les  périodes  de  la  mala¬ 
die  sans  que  l’aspect  général  en  soit  modilié.  Mais  parfois  ces 
symptômes  prennent  une  telle  importance  qu’ils  donnent  au  ta¬ 
bleau  clinique  une  physionomie  particulière  :  le  terme  forme 
spinale  de  la  paralysie  générale  est  alors  justifié. 

Cette  forme  présente  deux  variétés  principales ,  distinctes  par 
leurs  symptômes  et  par  leurs  lésions  médullaires. 

La  première  variété,  la  plus  connue,  est  une  variété  de  début. 
C’est  la  variété  tabétique  ou  spinale  primitive,  dans  laquelle  les  lé¬ 
sions  maxima  existent  sur  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
(paralysie  générale  ascendante  ou  par  propagation  de  Baillarger, 
Magnan,  Boucbereau,  Foville). 

La  seconde  variété  s’observe  à  la  période  de  déclin.  C’est  la 
variété  spasmodique,  spinale  secondaire  ou  descendante,  à  lésions 
prédominantes  dans  les  cordons  latéraux  (Klippel,  Trénel, 
Stewart,  F.-L.  Arnaud). 

1.  Variété  tabétique.  —  Cette  variété  a  été  décrite  dans  ses 
lignes  principales  par  M.  J.  Falret,  sous  le  nom  de  forme  mé¬ 
dullaire  de  la  paralysie  générale^. 

Pendant  un  laps  de  temps  très  variable,  trois  ans,  huit  ans, 

1.  Voir  un  mémoire  de  Klippel ,  très  étudié  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  surtout  anatomo-pathologique  :  Paralysie  générale,  lésions  et 
formes  spinales  (Archiv.  de  niéd.  expérimenl.  .Janvier,  1804).  — 
R. -S.  Stewart,  Forme  spasmodique  et  forme  tabétique  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale.  (Mental  science,  avril  1895). 

2.  Soc.  méd.-psych.,  octobre  1877.  —  Voir  Annales  médico-psych., 
1877,  t.  XVIII,  p.  429. 
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dix,  quinze  ans  et  plus,  la  maladie  présente  toute  l’apparence 
d’un  tabes  ordinaire,  avec  ses  différentes  modalités  de  début, 
avec  une  symptomatologie  plus  ou  moins  complète.  L’ataxie 
motrice,  quand  elle  existe,  reste  habituellement  modérée,  les 
malades  ne  deviennent  pas  impotents ,  il  n’y  a  pas,  au  cours  de 
cette  longue  période,  de  troubles  intellectuels  véritables. 

Puis,  assez  brusquement  et  souvent  à  la  suite  d’un  vertige  ou 
d’un  ictus  épileptiforme,  apparaissent  de  l’embarras  de  la  parole 
et  des  troubles  intellectuels  accompagnant  d’ordinaire  une  crise 
d’agitation,  ou,  plus  rarement,  un  état  de  dépression. 

Les  troubles  intellectuels  ont  une  double  caractéristique  :  le 
délire  est  polymorphe;  des  idées  de  grandeur ,  de  ruine,  d’em¬ 
poisonnement,  do  négation  coexistent  ou  se  succèdent  rapide¬ 
ment  chez  le  malade  :  les  conceptions  délirantes  trahissent  un 
affaiblissement  profond  des  facultés  mentales  :  elles  présentent, 
dès  leur  apparition,  le  cachet  démentiel  de  la  paralysie  générale. 
Assez  fréquemment,  il  y  a  des  hallucinations  de  la  vue,  parfois 
aussi  des  hallucinatio^is  de  l’ouïe,  de  nature  pénible. 

Un  fait  remarquable,  c’est  la  modification  habituelle  des 
symptômes  de  tabes  au  moment  où  se  développent  les  troubles 
mentaux:  très -souvent,  les  troubles  moteurs  et  le  signe  de 
Romberg  sont  atténués  notablement. 

Dans  le  tableau  clinique  actuel,  le  tabes  préexistant  n’est 
guère  représenté  que  par  la  démarche  qui  garde  quelque  chose 
de  caractéristique,  par  l’absence  du  réllexe  rotulien.  et  par  les 
troubles  de  la  sensibilité  peu  ou  point  modifiés. 

Cette  régression  brusque  des  signes  d’ataxie  avait  été  vue  par 
Baillarger. 

Rey  (1875)  et  J.  Falret  (1877)  l’ont  également  signalée. 
M.  Christian  (1879)  relève  dans  son  observation  «  ce  fait  singu¬ 
lier  que  la  paralysie  générale  a  éclaté  juste  au  moment  où  l’ataxie 
paraissait^ guérie.  » 

Un  malade  de  M.  Raymond,  ataxique  depuis  huit  ans,  voit 
ses  troubles  moteurs  s’améliorer  au  moment  où  se  développent 
les  signes  de  paralysie  générale  {Société  médicale  des  hôpitaux, 
1892).  Le  professeur  Fournier  parle  d’un  de  ses  malades,  ancien 
tabétique,  chez  lequel  «  soit  sous  l’influence  du  traitement,  soit 
spontanément,  les  symptômes  disparaissaient  pour  un  temps  »  ; 
peu  après  le  malade  devenait  paralytique  général  (Bulletin  médi- 
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cal,  1893,  p.  342).  Le  professeur  Joffroy  en  a  rapporté,  au  Con¬ 
grès  de  Clermont-Ferrand  (1894),  deux  cas  très  nets:  «  Fait 
remarqual)le,  ce  malade  (ancien  tabétique  devenu  paralytique 
général  après  quatre  ans)  présentait  une  amélioration  très  mar 
quée  de  la  marche  et  la  disparition  du  signe  de  Romberg... 

«Chez  un  autre  malade,  pendant  dix  ans  on  observa  les  symp¬ 
tômes  de  tabes  au  complet;  puis  survinrent  les  signes  de  para¬ 
lysie  générale  avec  disparition  des  symptômes  d’incoordination 
et  du  signe  de  Romberg.  » 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  ces  dernières  années,  d’observer  h  Van- 
ves  quatre  cas  tout  à  fait  semblables  sous  ce  rapport  :  malades 
tabétiques  depuis  sept  à  douze  ans,  chez  lesquels  le  développe¬ 
ment  rapide  des  symptômes  de  paralysie  générale  s’accompagna 
d’une  atténuation  considérable  des  phénomènes  ataxiques. 

La  paralysie  générale  tabétique  est  alors  à  la  période  d’état. 
Les  malades  sont  ordinairement  turbulents  plutôt  qu’agités,  par¬ 
fois  ils  tombent  dans  la  dépression.  Ces  états  de  dépression  et 
d’excitation  alternent  irrégulièrement  chez  eux;  ils  sont  très 
mobiles,  comme  les  idées  délirantes  elles-mêmes.  Les  vertiges, 
les  accès  d’épilepsie  partielle,  sans  perte  de  connaissance,  sont 
assez  fréquents. 

L’amélioration  motrice  persiste  souvent  jusqu’à  la  lin.  Les 
mouvements  et  la  force  musculaire  sont  conservés,  et  d’ordi¬ 
naire  le  malade  meurt  debout,  emporté  par  ün  ictus  cérébral. 

La  durée  de  la  paralysie  générale  tabétique  est  presque  tou¬ 
jours  très  longue,  sept  ans,  huit  ans,  dix  ans,  quinze  ans,  vingt- 
trois  ans  dans  un  cas  de  Raillarger.  Mais  cette  durée  tient  à  la 
longueur  de  la  période  tabétique,  de  beaucoup  supérieure  à  la 
longueur  de  la  paralysie  générale.  Quand  celle-ci  est  confirmée, 
la  maladie  se  termine  souvent  en  quelques  mois  (J.  Falret).  Dans 
les  cas  que  j’ai  observés,  sa  durée  a  varié  de  six  à  dix-huit  mois. 

2.  Variété  spasmodique  (forme  de  sclérose  latérale,  Klippel  ; 
tabes  moteur  de  Pierret).  —  Cette  seconde  variété,  que  j’ai  étudiée 
ailleurs  *,  est  une  des  variétés  terminales  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Elle  s’annonce,  dès  la  période  d’état  d’une  paralysie  géné- 

1.  F.-L.  Arnaud,  Sur  la  période  terminale  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  {Annal,  m.-p'.,  janv.  1897.)  —  ArcMves  de  neurologie,  ]mn  1897. 
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raie  ordinaire,  par  l’apparition  de  raideurs  musculaires ,  de 
spasmes,  de  contractures  d’inlensitii  et  de  durée  variables  ;  les 
réflexes  sont  exagérés,  il  y  a  quelquefois  de  l’épilepsie  spinale. 
Ces  phénomènes  spasmodiques,  souvent  unilatéraux,  quelquefois 
bilatéraux ,  sont  assez  mobiles ,  au  moins  pendant  quelque 
temps*.  Mais  ils  se  fixent  à  la  longue  et  s’aggravent  de  plus  en 
plus.  Les  mouvements  deviennent  très  difficiles  :  les  malades 
sont  confinés  au  lit  ou  dans  un  fauteuil  pendant  une  période  qui 
peut  se  prolonger  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  Les 
mouvements  actifs,  spontanés,  bien  que  très  réduits,  restent 
possibles  longtemps  encore.  Au  contraire,  si  l’on  essaye  d’impri¬ 
mer  aux  membres  des  mouvements  passifs,  on  rencontre  une 
résistance  parfois  insurmontable.  Les  contractures  deviennent 
quelquefois  définitives,  les  membres  se  rétractent  et  s’atrophient 
plus  ou  moins. 

Dans  cette  deuxième  variété,  les  ictus  cérébraux  sont  généra¬ 
lement  nombreux  et  assez  rapprochés.  La  mort  est  due  soit  à  un 
ictus,  soit  à  une  complication  pulmonaire  (congestion  le  plus 
souvent),  soit  à  une  de  ces  causes  mal  définies  ou  passées  ina¬ 
perçues  que  l’on  range  sous  la  vague  dénomination  de  marasme 
paralytique. 

M.  Klippel,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  a  signalé  trois  autres 
formes  spinales  de  la  paralysie  générale  ;  formes  amyotrophique, 
bulbaire  et  névritique.  Ce  sont,  d’après  l’auteur,  des  formes  de 
début.  Mais  il  nous  a  paru  qu’il  s’agissait  là  de  simples  compli¬ 
cations  de  la  paralysie  générale  ou  d’associations  accidentelles 
plutôt  que  de  formes  cliniques  véritables. 

article  V.  —  Opinions  sur  les  limites  de  la  paralysie 
générale. 

/ 

«  La  découverte  de  la  paralysie  générale,  a  écrit  Baillarger^, 
est  le  plus  grand  progrès  qu’on  puisse  signaler  dans  l’histoire 
des  maladies  mentales.  »  Il  n’est  que  juste  d’ajouter  que  Baillar- 
ger  a  contribué  pour  beaucoup  à  ce  progrès,  qu’il  a  été  l’un  des 
bons  ouvriers  de  cette  œuvre  importante. 


1-  Voir  :  Thèse  de  Trénel,  1894. 

8.  Annal,  méd.-psych.,  1859,  p.  509. 
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Mais  à  peine  réalisé,  grâce  aux  travaux  de  Bayle  et  de  Cal- 
meil  inspirés  par  Royer-Collard*,  ce  progrès  était  traversé, 
ralenti  et  parfois  compromis  par  des  confusions  et  par  des  erreurs 
auxquelles  Baillarger  lui-même  n’est  pas  demeuré  complètement 
étranger. 

Pour  Esquirol''*  et  ses  élèves  Georget»  et  Délayé^,  la  paralysie 
était,  au  même  titre  que  la  phtisie  et  le  scorbut,  une  complication 
de  toutes  les  folies  en  général.  La  doctrine  se  résumait  en  cette 
phrase  de  Georget  :  «  Le  cerveau,  d’abord  affecté  presque  exclu¬ 
sivement  comme  agent  intellectuel.  Unit  par  être  attaqué  comme 
agent  nerveux  ;  de  là,  les  paralysies  fréquentes  chez  les  alié¬ 
nés.  » 

Calmeil®  donne  de  cette  paralysie  spéciale  une  description  clini¬ 
que  inliniment  plus  exacte  et  approfondie  que  les  auteurs  précé¬ 
dents,  mais  il  continue  à  la  considérer,  en  dépit  des  travaux  de 
Bayle  déjà  parus,  comme  une  complication  des  folies  quelconques. 

C’est  Bayle®  qui,  le  premier,  fait  de  la  paralysie  générale  une 
maladie  distincte  dont  «  les  symptômes  peuvent  tous'se  réduire  à 
une  paralysie  générale  et  incomplète  et  au  dérangement  des  facul¬ 
tés  intellectuelles.  »  —  Les  troubles  physiques  ne  sont  pas  quel¬ 
conques.  Bayle  décrit  leurs  caractères  spéciaux  ;  il  montre  que 
ces  troubles  physiques  ne  viennent  pas  compliquer  les  folies 
chroniques  en  général,  mais  que,  au  contraire,  ils  suivent  de 
près  l’apparition  de  certains  troubles  intellectuels ,  ceux-ci  con¬ 
sistant  en  une  manie  ambitieuse  caractérisée,  dès  le  début,  par 
l’affaiblissement  des  facultés,  et  se  terminant  par  la  démence 

1.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  priorité  de  la  découverte  de  la 
paralysie  générale.  Il  n’est  pas  contestable  que  cette  priorité  appar¬ 
tient  il  Hayle;  même  après  la  jmblication  de  ses  trois  ouvrages  (1823, 
1825,  1820),  Ksquirol  et  ses  élèves  faisaient  toujours  de  la  paralysie 
une  complication  de  la  folie.  L’honneur  de  la  découverte  de  Bayle 
revient  cependant  en  grande  partie  à  son  maître  Royer-Collard,  qui 
a  inspiré  aussi  le  livre  premier  de  Calmeil. 

2.  DicLionn.  des  Sciences  médicales  (1814-1816).  —  Des  maladies 
mentales,  1838. 

3.  De  la  folie.  Paris,  1820. 

4.  Considérations  sur  une  espèce  de  paralysie  qui  affecle  parti- 
culièremenl  les  aliénés.  Th.  de  Paris,  1824. 

O.  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés,  1826. 

().  Recherches  sur  l’arachnilis  chronique,  etc.  Th.  Paris,  1832.  — r 
Nouvelle  doctrine  des  maladies' mentales.  Paris,  1825.  —  Traité 
des  maladies  du  cerveau  et  de  ses  memhranes.  Paris,  1826. 
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complète,  liayle  s’élève  ainsi  à  la  conception  d’une  maladie  par¬ 
ticulière,  autonome  et  primilm,  dont  il  croit  trouver  la  lésion 
dans  une  araclmüis  ou  méningite  chronique  ;  il  établit  l’unité  de 
la  paralysie  générale  par  opposition  à  la  doctrine  dualiste  d’Esqui- 
col  et  de  son  école. 

Certes,  les  idées  de  Bayle  ne  sont  pas  toutes  rigoureusement 
exactes.  Il  s’est  trompé  en  plaçant  dans  les  méninges  la  lésion 
essentielle  de  la  paralysie  générale.  Au  point  de  vue  clinique,  et 
bien  qu’ayant  vu  des  paralytiques  mélancoliques,  il  n’a  décrit 
(lu’une  des  formes  de  la  maladie,  la  forme  expansive.  Il  a,  de 
plus,  introduit  darts  sa  description  une  rigueur  artificielle  et  que 
les  faits  ne  comportent  pas,  en  distinguant  ses  trois  périodes  de 
monomanie,  de  manie  et  de  démence,  etc.  Mais  enfin,  après  lui, 
l’espèce  nouvelle  existait  dans  ses  traits  essentiels. 

Ene  réaction  contre  l’œuvre  de  Bayle  ne  tarda  pas  à  se  des¬ 
siner  :  Baillarger  en  fut  le  promoteur  principal.  Elle  n’a  pas 
cessé  depuis  et  elle  se  poursuit  encore,  remettant  sans  cesse  en 
question  l’unité  de  la  paralysie  générale  et  même  son  existence 
en  tant  que  maladie  autonome.  Il  me  paraît  indispensable, 
avant  d’aborder  le  diagnostic  différentiel,  de  résumer  les 
moments  principaux  de  cette  longue  controverse  qui  touche  aux 
bases  mêmes  du  diagnostic,  puisqu’il  s’agit  de  la  nature  et  des 
limites  de  la  paralysie  générale. 

Ea  doctrine  de  Bayle  a  soutenu  trois  grands  assauts  :  le  pre¬ 
mier,  à  propos  de  «  la  paralysie  générale  sans  aliénation  »  ;  — 
le  second,  à  propos  des  «  folies  congestives  »  ;  —  le  troisième, 
le  plus  récent,  au  sujet  des  «  pseudo-paralysies  générales.  » 

I.  Paralysie  générale  sans  aliénation.  —  L’idée  d’une  para¬ 
lysie  générale  sans  aliénation  est  née  des  recherches  de  Baillar¬ 
ger'  ;  'elle  est  une  réaction  à  la  fois  contre  la  manière  de  voir 
d’Esquirol/et  de  ses  élèves  et  contre  la  doctrine  de  Bayle. 

Contre  la  première,  Baillarger  établit  que  la  paralysie  géné¬ 
rale  n’est  pas  une  complication  de  la  folie,  puisqu’on  voit  d’ordi¬ 
naire  les  symptômes  paralytiques  accompagner  dès  le  début  ou 
même  précéder  les  troubles  intellectuels. 

1.  Nouvelles  considernlioiis  sur  la  paralysie  générale  incomplète 
(Gazette- des  liopitanx,  juillet  1840).  —  Note  sur  la  paralysie  gene- 
‘>'o.le  (Ann.  méd.-psych.,  1847). 


44 


F.-L.  ARNAUD. 


Contre  Bayle,  il  soutient  d’abord  que  les  symptômes  paralyti¬ 
ques  peuvent  précéder  le  dfirangement  des  facultés  mentales,  et 
qu’ensuite  le  délire  ambitieux  et  môme  toute  espèce  de  délire 
fait  souvent  défaut  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  le 
trouble  mental  se  réduisant  dans  ces  cas  à  la  démence. 

Or,  la  démence  n’est  pas  la  folie;  «  l’abolition  pure  et  simple 
de  l’intelligence  et  la  folie  sont  deux  choses  parfaitement  diffé¬ 
rentes  et  que  personne  ne  confond  »  Il  en  conclut  que  la  para¬ 
lysie  générale  est  une  affection  spéciale  et  bien  définie,  distincte 
de  la  folie:  c’est  une  démence  paralytique  apparaissant  souvent, 
comme  l’avait  déjà  admis  Délayé,  chez  des  gens  parfaitement 
sains  d'esprit,  et  «  qui  peut  exister  sans  délire,  sans  aliénation, 
sans  autre  chose  que  la  démence’*  »  ;  —  elle  est  «  identique, 
dans  ses  symptômes  et  dans  ses  altérations  anatomiques,  à  la 
paralysie  des  vieillards,  à  l’hydrocéphalie  chronique  des  adultes 
et  à  l’hydrocéphalie  consécutive  à  des  altérations  locales  du 
cerveau..,  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  couche 
corticale  du  cerveau  a  été  trouvée  parfaitement  saine®.  » 
—  Dans  cette  théorie,  la  paralysie  générale  (démence  para¬ 
lytique),  affection  cérébrale  particulière,  peut  évoluer  seule 
ou  se  compliquer  de  folie  :  c’est  exactement  l’opposé  de  la  doc¬ 
trine  d’Esquirol.  C’est  ainsi  qu’il  faut  entendre  le  dualisme  que 
Baillarger  a  pass(!  sa  longue  vie  scientifique  à  défendre,  à  forti¬ 
fier,  à  compléter  par  une  série  de  recherches  aussi  remarqua¬ 
bles  par  l’exactitude,  par  la  sagacité  de  l’observation  clinique, 
que  par  l’ingéniosité,  quelquefois  un  peu  subtile,  des  interpré¬ 
tations. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  confusions  qu’il  est  possible  de 
relever  dans  cette  conception  de  la  paralysie  générale,  évidem¬ 
ment  appuyée  sur  des  faits  disparates  puisqu’elle  accepte  l’iden¬ 
tité  clinique  et  anatomique  Ae  la  paralysie  générale  et  de  la  para¬ 
lysie  des  vieillards,  des  hydrocéphalies,  de  certaines  lésions 
locales  du  cerveau,  puisqu’elle  accepte  encore  l’absence  de 
toute  lésion  cérébrale  à  l’autopsie.  Si  tout  cela  est  vrai,  la  para¬ 
lysie  générale  n’est  plus,  comme  le  veut  Baillarger,  une  maladie 

1.  Baillarger,  Note  sur  la  paralysie  générale  (Annales,  1847, 
P  340). 

2.  Baillarger,  Annales  médico-psychologiques,  1816,  t.  VIIl,  p.  134. 

3.  Baillarger,  Nouvelles  considérations. 
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spéciale  et  bien  définie;  elle  n’est  qu’un  simple  syndrônie  dépen¬ 
dant  de  maladies  très  diverses. 

Pour  ce  qui  concerne  les  troubles  intellectuels,  Baillarger  est 
reveni>  lui-même,  de  par  l’évidence  des  faits,  sur  ce  que  ses 
premières  affirmations  avaient  de  trop  absolu.  Dans  la  discus¬ 
sion  sur  la  paralysie  générale  qui  eut  lieu,  en  1838,  à  la  Société 
médico-psychologique,  il  disait  :  «  Il  y  a  plus  de  dix  ans,  j’ai 
fait  entrer  la  démence  dans  la  définition  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  au  même  titre  que  les  symptômes  de  la  paralysie...  Dans 
les  symptômes  de  paralysie,  je  comprenais  les  signes  de  dé¬ 
mence,  car  la  démence  est,  comme  on  l’a  fait  remarquer,  une 
véritable  paralysie  de  l’intelligence.  J’ajoute  encore  que  l’affai¬ 
blissement  de  l’intelligence  étant  le  plus  souvent  dès  le  début, 
et  devenant  toujours  par  ses  progrès  une  véritable  aliénation 
mentale...  je  nai  jamais  admis  de  paralysie  générale  sans  alié¬ 
nation  mentale^.  » 

Requin,  Limier,  Sandras,  Rostan,  G.  Pinel,  etc.,  ont  soutenu, 
après  Baillarger,  l’existence  d’une  paralysie  générale  sans  aliéna- 
lion;  ils  admettent,  ce  qui  n’a  jamais  été  dans  la  pensée  de  Bail¬ 
larger,  pte'eMrs  espèces  de  paralysie  générale,  l’une  avec  aliéna¬ 
tion,  l’autre  ou  les  autres  sans  aliénation. 

Requin  *  propose  de  substituer  au  terme  paralysie  générale  des 
aliénés  celui  de  paralysie  générale  progressive,  parce  que,  «  quel¬ 
quefois,  on  la  voit  faire  invasion  chez  des  personnes  jusque-là 
saines  d’esprit,  et  n’aboutir  à  la  démence  confirmée  que  plus  ou 
moins  tard  »  (loc.  cit.,  p.  90).  —  L’unique  observation  que 
donne  Requin  est  résumée  en  quatre  lignes  et  ne  contient  aucun 
détail  précis  ;  encore  y  est-il  dit  que  le  malade,  «  dans  un  laps 
de  trois  années  environ,  fut,  par  une  dégradation  successive,  con¬ 
duit  à  la  démence  et  de  la  démence  à  la  mort.  »  Requin  admet 
encore  une  forme  rapide  de  la  paralysie  générale  progressive, 
et  il  rapp6rte,  comme  preuve  k  l’appui,  une  observation  suivie 
d’autopsie  (p.  88  et  89),  qui  est,  sans  doute,  possible  par  ses 
symptômes  comme  par  ses  lésions  anatomiques,  un  cas  de 
méningite  subaiguë  d’une  durée  de  trois  mois. 


i.  Annales  médico-psychologiques,  1859,  t.  V,  p. 
3.  Éléments  de  pathologie  médicale,  1846. 
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I.unier'  accepte  et  développe  toutes  les  idées  primitives  de 
Baillarger  ;  mais  il  donne  comme  exemples  de  paralysie  générale 
n’ayant  été  «  ni  précédée  d’aliénation  mentale,  ni  accompagnée 
do  démence  »,  des  observations  évidemment  étrangères  pour  la 
plupart  à  la  paralysie  générale.  Pour  lui,  «  l’épilepsie,  l’éclamp¬ 
sie  des  enfants  et  surtout  celle  des  femmes  en  couches,  produi¬ 
sent  très  souvent  la  paralysie  générale.  »  Tous  les  produits  acci¬ 
dentels  développés  dans  l’encéphale  ont  la  même  inlluence. 

Sandras’^  adopte  aussi  la  paralysie  générale  progressive  de 
Requin.  Il  pense  que  si  «  en  dehors  de  l’aliénation  mentale,  la 
paralysie  générale  n’est  pas  très  commune,  elle  n’en  est  pas 
moins  cmame,-  elle  se  montre  dans  dos  conditions  morbides  tout 
à  fait  différentes  »  (/oc.  cit.,  t.  II,  p.  87).  Et  il  rapporte 
comme  cas  de  paralysie  générale  des  observations  avec  paraly¬ 
sie  plus  ou  moins  généralisée  dans  lesquelles  la  paralysie  est 
réelle,  porte  principalement  sur  les  extenseurs,  se  développe 
rapidement,  marche  des  extrémités  vers  la  racine  des  membres, 
s’accompagne  de  douleurs  vives  à  la  pression  et  à  l’occasion  des 
mouvements  passifs,  etc.  ;  —  bref,  des  observations  qui  appar¬ 
tiennent  soit  à  la  polynévrite,  soit  à  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  soit  à  une  poliomyélite,  mais  nullement  à  la  paralysie 
générale.  De  plus,  ces  sujets,  qui  sont  donnés  comme  n’ayant 
aucun  symptôme  d’aliénation,  présentent,  de  l’aveu  de  Sandras, 
de  l’alîaiblissement  des  facultés,  surtout  de  la  mémoire,  s’irri¬ 
tent  et  rient  «  sans  motif  » ,  ont  des  hallucinations  de  la  vue. 
Enfin,  d’ordinaire,  ils  guérissent  ou  s’améliorent  en  peu  de 
temps.  Dans  certains  cas  mortels,  l’autopsie  ne  révèle  aucune 
lésion  cérébrale. 

Enfin,  Rostan  et  Casimir  Pinel ^  vont  plus  loin  encore  et  ils 
soutiennent  que,  «  sur  six  paralytiques  généraux,  cinq  ne  sont 
pas  aliénés.  »  C’est  vraiment  vouloir  trop  prouver. 

D’après  les  citations  qui  précèdent,  il  est  évident  que  l’histoire 
de  la  prétendue  paralysie  générale  sans  aliénation  a  été  faite 
avec  des  faits  étrangers  à  la  paralysie  générale,  et  que,  par  consé- 

1.  Recherches  sur  la  paralysie  générale  progressive  (Annales 
médico-psychologiques,  t.  1.,  1849). 

2.  Trailé  pratique  des  maladies  nerveuses,  2  vol.  Paris,  1851. 

3.  Annales  médico-psychologiques,  1859,  p.  119. 
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quent,  elle  n’a  établi,  à  aucun  degré,  la  démonstration  de  l’exis¬ 
tence  de  plusieurs  espèces  de  paralysie  générale.  De  la  discussion 
soulevée  par  Baillarger.  il  est  cependant  résulté  la  preuve  que 
les  troubles  physiques,  prédominent,  dans  certains  cas,  au  début 
de  la  paralysie  générale,  et  que  la  maladie  peut  évoluer  entière¬ 
ment  sans  présenter  ce  délire  ambitieux  que  Bayle  croyait  spé¬ 
cifique,  sans  présenter  même  un  délire  bien  évident  ;  les  trou¬ 
bles  psychiques  consistent  alors  essentiellement  en  une  démence 
jirogressive.  Ces  faits  s’observent  surtout  en  dehors  des  asiles, 
dans  les  hôpitaux  ordinaires  ou  dans  la  clientèle  de  ville.  On  peut 
donc  admettre,  à  la  rigueur,  qu’il  y  ait  des  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  .sans  déhre,-  il  n’y  en  a  pas  sans  aliénation.  Je  crois,  d’ailleurs, 
que  ces  paralysies  gén(‘rales  sans  délire  sont  exceptionnelles,  et 
qu’en  suivant  les  malades  de  près  on  relève  tôt  ou  tard,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  quelques  conceptions  délirantes. 

II.  Folies  congestives  et  paralytiques.  —  La  théorie  des  folies 
congestives  de  Baillarger'  représente  le  développement  des 
idées  que  nous  avons  vues  en  germe  à  propos  de  la  paralysie 
générale  sans  aliénation. 

Pour  Baillarger,  la  paralysie  générale  (démence  paralytique) 
n’a  pas  trois  ordres  de  symptômes  essentiels  :  folie,  démence, 
paralysie;  elle  n’en  a  que  deux  :  démence  et  paralysie.  Que  sont 
alors  ces  délires  à  physionomie  particulière  que  l’on  observe  si 
souvent  —  dans  la  majorité  des  cas,  dit  Baillarger  lui-même  — 
chez  les  paralytiques  généraux  :  manie  ambitieuse  décrite  par 
Bayle,  Parchappe,  J.  Falret  et  tant  d’autres  :  délire  hypocondria¬ 
que,  si  justement  signalé  par  Baillarger?  D’après  la  théorie,  ce 
sont  des  folies  spéciales  «  caractérisées  par  le  délire  des  grandeurs 
ou  le  délire  hypocondriaque,  par  l’hésitation  de  la  parole,  et,  le 
plus  souvent,  par  l’inégalité  des  pupilles  »  :  la  présence  de  ces 
signes  physiques,  dus  à  la  congestion  cérébrale,  les  distingue 
des  fofies  simples.  Elles  peuvent  guérir  comme  les  folies  sim¬ 
ples,  mais  plus  rarement:  elles  se  terminent,  d’ordinaire,  après 
un  ou  plusieurs  accès,  non  par  la  démence  simple,  mais  par  la 
démence  paralytique.  -Ces  folies  congestives  ou  paralytiques  (pa- 

1.  De  la  démence  'paralytique  et  de  la  manie  avec  délire  ambi¬ 
tieux  (Annales  médico-psychologiques,  1858).  —  Théorie  de  la  para¬ 
lysie  générale  (Annales  méd.-psych.,  1883). 
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ralysies  générales  latentes  de  Westplial)  pnicèdent  très  souvent 
on  accompagnent  la  démence  paralytique,  mais  elles  n’en  ont 
pas  moins  «  leur  existence  propre  et  tout  ii  fait  indépendante 
de  la  paralysie  générale.  »  La  preuve,  c’est  qu’elles  peuvent 
guérir  ou  se  terminer  par  la  démence  simple,  et  que  dans  les 
cas  terminés  par  la  mort,  les  lésions  de  la  paralysie  générale 
sont  souvent  absentes.  Ces  folies  paralytiques  doivent  donc  former 
une  catégorie  spéciale  à  côté  des  folies  simples,  mais  d’un  pro¬ 
nostic  plus  grave. 

Toute  l’argumentation  de  Baillargcr  repose  sur  deux  points 
principaux;  l’un  d’ordre  clinique  :  les  difficultés  de  diagnostic 
que  présente  la  paralysie  générale  au  début:  —  l’autre  d’ordre 
théorique  :  la  conception  de  la  manie,  de  la  mélancolie  et  de 
la  dé'mence,  comme  des  espèces  morbides  distinctes. 

Il  est  incontestable  que  certains  états  psychopathiques,  plus 
ou  moins  analogues  à  la  paralysie  générale,  s’en  séparent  com¬ 
plètement  par  leur  évolution  et  par  leurs  conditions  anatomo¬ 
pathologiques.  Mais  cela  ne  démontre  pas  l’existence  d’une 
classe  de  folies  particulières;  cela  démontre  seulement  la  néces- 
sit(!  de  nouvelles  recherches  en  vue  de  fixer  le  diagnostic  plus 
tût  et  avec  plus  de  précision.  Nous  retrouverons  cette  question  à 
propos  des  pseudo-paralysies  générales. 

Il  est  certain,  d’autre  part,  que  la  description  ordinaire  de  la 
paralysie  générale,  telle  que  l’ont  faite  Bayle,  Parchappe, 
Moreau  (de  Tours),  ,1.  Falret,  etc. ,  ruine  la  classification  d’Es- 
quirol.  Si  la  manie,  la  monomanie,  la  mélancolie,  la  démence 
étaient  des  espèces  morbides  véritables,  on  ne  les  retrouverait 
pas  si  souvent,  en  rapport  de  succession  ou  de  coexistence,  chez 
un  même  malade,  au  cours  d’une  même  maladie.  Or,  Baillarger, 
en  disciple  toujours  fidèle  d’Esquirol,  n’admet  pas  que  l’on  mette 
en  doute  les  espèces  manie,  mélancolie,  démence.  De  là  tous  ses 
efforts  pour  établir  «  l’indépendance  »  réciproque  de  la  démence 
paralytique  et  des  folies  paralytiques  confondues  à  tort,  selon 
lui,  dans  une  même  description,  par  les  partisans  de  la  théorie 
unitaire  de  la  paralysie  générale. 

Mais  il  y  a  bien  d’autres  difficultés.  Les  folies  congestives  ou 
paralytiques  ne  sont  embarrassantes  qu’à  propos  des  premières 
périodes  de  la  paralysie  générale.  Il  existe  d’autres  psychopathies 
qui  présentent  à  peu  près  au  complet  l’ensemble  des  symptômes 
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pliysiquos  et  psychiques  de  la  paralysie  générale,  y  compris  la 
démence:  et  cependant,  ces  états  morbides  peuvent  se  terminer 
par  la  guérison  ou  présenter  à  l’autopsie  des  altérations  très 
différentes  de  celles  de  la  paralysie  générale.  Ce  sont  les  faits  de 
cet  ordre  que'  l’on  a  groupés  sous  le  nom  de  psetido-parahjsies 
générales. 

III.  Pseudo-Paralysies  générales  —  L’expression  de  pseiido- 
parabjsie  générale  semble  avoir  été  employée  pour  la  première 
fois,  en  18bl,  par  Delasiauve.  Il  l’appliquait,  en  particulier,  à 
une  forme  de  l’encépbalopatbie  saturnine,  et,  d’une  manière 
générale,  à  tous  les  états  morbides  empruntant  la  physionomie 
clinique  de  la  paralysie  générale  :  hémorragie  cérébrale,  ra¬ 
mollissement,  paralysies  épileptique,  pellagreuse,  alcoolique, 
saturnine,  etc.  Par  opposition  à  la  paralysie  générale  vraie, 
idiopathique,  ces  divers  états  constituent  «  ce  qu’on  pourrait 
appeler  la  pseudo- paralysie  générale  symptomatique » 

Aubanel  et  Sauze  emploient  dans  le  même  sens  pratique  le 
mot  de  pseudo- paralysie  générale  à  propos  d’une  observation  de 
cancer  du  cervelet  pris  pour  une  paralysie  générale^  et  de  cer¬ 
tains  cas  de  paralysie  généralisée  survenant  chez  les  vieillards  à 
la  suite  d’une  hémiplégie. 

Ce  terme  a  été  repris  plus  tard  avec  une  signification  qu’on  a 
voulu  rendre  plus  précise.  En  1870,  Hoffmann  et  Nasse  décri¬ 
vaient  une  pseudo-paralysie  générale  alcoolique. 

Le  professeur  Fournier  créait,  en  1879^,  la  pseudo-paralgsie 
générale  syphilitique.  M.  Régis  reprenait  (1880-1885)  la  question 
des  pseudo-paralysies  générales  saturnine  et  alcoolique.  Enfin, 
plus  récemment,  M.  Klippel  a  décrit  des  pseudo-paralysies  géné- 

1.  Voir  surtout,,  pour  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique  : 
Moreaux,  thèse  de  Paris,  1881.  —  Lacaille,  ici.,  1881.  —  Régis,  .\>in- 
méd.-psrjcli.,  1881;  Encéphale,  1888.  —  Rouillard,  Les  pseudo-pa- 
rcâysies  générales  {Gaz.  des  hôpil.,  7  juillet  1888). — Vallon,  Pseudo- 
paralysies  saturnine  et  alcoolique.  Paris,  1804.  —  Pour  la  pseudo- 
syphilitique  :  Fournier,  La  syphilis  du  cerveau,  1879.  —  Foville, 
Rapports  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  générale  {Annales  niéd.- 
pisych.,  1879).  —  Morel-Lavallée  et  Bélières,  Syphilis  et  paralysie 
générale.  Paris,  1889. 

2.  Delasiauve,  Ann.  méd.-psych.,  1801,  p.  (315,  et  1858,  p.  459. 

3.  Ann.  méd.-psych.,  1858,  p.  48(3. 

4.  Fournier,  La  syphilis  du  cerveau. 
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raies  anhritiqm,  nèvriliqm,  etc.  —  De  nombreux  travaux  ont 
été  consacrés  aux  pseudo-paralysies  générales,  les  uns  favora¬ 
bles,  les  autres  contraires;!  leur  existence.  Le  problème  clinique 
s’est  comi)liqué  de  considérations  théoriques  :  il  n’y  a  pas  gagné 
en  clarté.  Quelle  que  soit  la  pseudo  considérée  en  p;irticulier, 
les  questions  soulevées  et  les  arguments  produits  de  part  et 
d’autre  senties  mêmes.  Nous  pouvons  donc,  pour  éviter  des  re¬ 
dites,  en  faire  un  rapide  examen  d’ensemble. 

La  conception  génénde  des  pmido  repose  sur  cette  hypothèse 
que  certaines  causes  morbides  (alcool,  syphilis,  plomb,  etc.)  sont 
incapables  de  produire  la  paralpsie  générale  vraie;  qu’elles  peuvent 
seulement  déterminer  des  états  pathologiques  analogues,  quoique 
différents,  par  leurs  symptômes,  mais  différents  surtout  par 
leur  évolution  (étals  paralgsoides  do  Lasègue).  L’évolution  des 
pseudo  est  régressive,  elle  aboutit  à  la  guérispn,  tandis  que  la 
paralgsie  générale  vraie  asl  progressive  par  délinition  et  incurable. 
Cette  différence  dans  la  terminaison  implique  nécessairement 
une  différence  dans  les  altérations  anatomiques. 

Cette  doctrine  est  formulée  avec  toute  la  netteté  possible  par 
les  auteurs.  .M.  Fournier  déclare  (1879)  qu’  «  il  est  impossible 
d’assimiler  à  la  paralysie  générale  l’état  morbide  qu’on  a  si  im¬ 
prudemment  décoré  du  nom  de  partilysie  générale  syphilitique.  » 

Pour  M.  Hégis  «  la  paralysie  générale  saturnine  n’existe  pas»  ; 
—  «  l’alcool,  le  saturnisme,  la  syphilis,  et,  en  général,  toutes  les 
c;iuses  p;ilpables,  matérielles,  n’ont  en  réalité  qu’une  action  des 
plus  secondaires  sur  le  développement  de  la  paralysie  générale 
véritable^.  » 

Lacaille  ^  se  prononce  complèternent  pour  l’opinion  qui  «  refuse 
à  l’alcoolisme  le  droit  de  produire  tle  toutes  pièces  la  paralysie 
générale.  »  HIacbe*  ;idopte  la  même  manière  de  voir,  etc. 

Mais  la  doctrine  a  subi  des  modilications,  et  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  bicile  de  se  reconnaître  au  milieu  des  opinions  successives 
des  auteurs.  Delasiauve,  après  avoir  dit  que  le  saturnisme  crée 
une  pseudo-paralysie  générale,  acceptait  l’idée  d’une  paralysie 
générale  vraie,  d’origine  saturnine.  On  admet  que  les  pseudo  (et 

1.  K  lippe],  Rev.  de  méd.,  1892.  —  Gazelle  hebdomnd.,  1898. 

2.  Ilé^i.s.  .\nnal.  méd.-psyc.h.  1880;  Encéphale,  1883. 

8.  'riiôse  cilée,  1881. 

4.  Essai  sxir  les  pseudo-paralysies  (jénérales,  1884. 
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surtout  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique)  peuvent  aboutir 
à  h  j)aral!jsie  gùnêrale  vraie,  qui,  dans  ce  cas,  serait  une  affec¬ 
tion  secondaire.  En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  nous  voyons 
qu’elle  est  aujourd’hui  regardée  comme  la  grande  cause  de  la 
paralgsie  générale  vraie  par  les  partisans  mêmes  des  pseudo¬ 
paralysie  générales.  A  cette  première  difliculté  d’ordre  théorique 
s’ajoutent  des  dissidences  sur  le  terrain  même  de  l’observation. 
On  n’est  pas  unanime,  et  tant  s’en  faut,  sur  la  valeuV  et  la  signi- 
lication  des  symptômes.  Les  uns  admettent  la  possibilité  d’un 
diagnostic  clinique  entre  la  fausse  et  la  vraie  paralysie  générale, 
d’autres  soutiennent  que  les  distinctions  invoquées  sont  de  sim¬ 
ples  nuances  individuelles,  sans  valeur  réelle.  L’accord  n’est  pas 
complet,  non  plus,  à  propos  des  altérations  anatomiques.  Pour 
la  pseudo-paralysie  générale  syphilitique,  M.  Fournier  avait 
admis  que  ses  lésions  étiûent  diffuses  cl  méningo-corticales,  comme 
dans  la  paralysie  générale  ordinaire,  avec  celte  différence  que  la 
diffusion  était  moindre  et  que  le  maximum  des  altérations  por¬ 
tait  sur  les  méninges  (sclérose  méningée,  avec  symphise  méningo- 
cérébrale).  Foville  objectait  qu’une  différence  de  ce  genre  ne 
saurait  suffire  à  distinguer  les  deux  affections.  Pour  lui,  la 
pseudo-paralysie  générale  syphilitique  serait  caractérisée  anato¬ 
miquement  par  des  sijpldlotnes  multiples  et  non  par  des  lésions 
diffuses.  Régis,  Mendel,  partagent  cette  manière  de  voir. 

Reste  l’évolution.  Ici,  l’on  s’entend  mieux,  et  l’on  oppose 
généralement  l’évolution  régressive  et  la  curabilité  des  pseudo  à 
la  marche  fatalemenPprogressive  et  iiPincurabilité  delà  paralysie 
générale  vraie.  Cette  opposition  n’est ,  pourtant  pas  absolue  et, 
sans  parler  des  récidives  fréquentes,  on  connaît  des  cas  assez 
nombreux  de  pseudo  terminés  par  la  mort  (cas  de  Nasse,  Marcé, 
Dagonet,  Baillarger,  Fournier,  Régis,  A.  Voisin,  Camuset,  etc.). 

Mais  si  les  causes  qui  produisent  les  pseudo-paralysies  géné¬ 
rales  peuvent  aussi  donner  naissance  à  la  paralysie  générale  légi- 
^  lime,  soit  secondairement,  soit  primitivement,  ainsi  que  beau¬ 
coup  l'admettent  aujourd’hui  pour  lasyphilis,  la  difficulté  devient 
insurmontable.  Ni  les  symptômes,  ni  la  notion  de  cause  ne  pou¬ 
vant  servir  à  étayer  le  diagnostic ,  l’évolution  étant  elle-même 
un  élément  très  incertain,  la  question  ainsi  posée  est  réellement 
insoluble  avant  l’autopsie. 

Ces  incertitudes  dans  la  doctrine,  ces  difficultés  dans  l’inter- 
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pnHation  des  faits  fournissent  autant  d’arguments  aux  nombreux 
adversaires  des  pseudo-paralysies  générales,  l’our  eux,  les 
faits  qualiliés  pseudo- paralysies  ne,  correspondent  d’aucune 
façon  à  une  forme  morbide  particulière  (jui  mériterait  «  une  place 
à  par/ dans  la  classilicationdes  maladies  mentales»  (Baillarger  ')  ; 
ce  sont  ou  bien  des  erreurs  de  diagnostic  totales,  ces  faits  pou¬ 
vant  être  cliniquement  distingués  de  la  paralysie  générale  vraie, 
ou  bien  des  observations  incomplètes  portant  sur  les  premières 
périodes  d’une  paralysie  générale  autbentique ,  périodes  pen¬ 
dant  lesquelles  s’observent  des  rémissions  notables  et  môme  des 
guérisons  (I)outrebente,  Vallon,  etc.). 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit,  suivant  l’expression  du  professeur 
Pierret,  d’un  pseudo-diagnostic. 

M.  Vallon^,  eja  particulier,  a  soutenu  celte  manière  de  voir. 

11  a  montré  qu’un  assez  grand  nombre  de  pseudo-paralyti¬ 
ques  guéris  n’ont  jamais  été  qu’en  état  de  rémission,  qu’ils  sont 
redevenus  malades  et  qu’ils  ont  lini  par  la  paralysie  générale  la 
moins  contestable.  Quant  aux  cas  de  guérison  réelle,  M.  Vallon 
ne  voit  pas  de  raison  suffisante  de  les  exclure  du  cadre  de  la 
paralysie  générale  vraie;  cette  exclusion  présuppose  «  le  dogme 
de  l’incurabilité  de  la  paralysie  générale  » ,  dogme  qu’il  se  refuse 
à  admettre.  Il  semble  bien  que  le  petit  nombre  des  cas  de 
pseudo  irréductibles  aux  deux  catégories  précédentes  soient  «  de 
simples  curiosités  cliniques  ®.  » 

La  théorie  des  pseudo-paralysies  générales  n’est,  au  fond, 
qu’un  autre  aspect,  plus  étendu,  de  la  doctrine  des  folies  conges¬ 
tives  m  par  alg  tiques  de  Baillarger.  Plus  compréhensives  que  ces 
dernières,  les  pseudo-paralysies  générales  englobent  les  pseudo¬ 
démences  paralytiques  curables'^.  Baillarger  lui-même  avait  lini 
par  rattacher  aux  pseudo  les  cas  de  sa  folie  paralytique  (ancienne 
folie  congestive)  terminés  par  la  démence  simple  ou  par  la  para¬ 
lysie  générale  vraie®. 

Les  travaux  récents  sur  les  névrites  périphériques  leur  ont 
ouvert  un  nouveau  domaine,  et  M.  Klippel  a  pu  décrire  \espseudo- 

1.  Annal,  inéd.-psyeh.,  1889.  p.  208. 

2.  Psendo-pnralnsie  générale  saturnine  et  alcooligue,  loo.  cit. 

.‘i.  Cainiisot,  Annal,  méd.  psgch.,  188.'!. 

A.  Iîiiillarij;(a’,  Annal,  méd.-psyeh.,  1879,  ],  5. 

5.  Annal,  méd.-psyeh.,  1889,  p.  208. 
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paralysies  générales  ncvriliques' .  Il  a  voulu,  en  même  temps, 
introduire  un  peu  d’ordre  dans  tous  ces  faits  disparates  ;  d’où 
son  classement  des  pscudo  en  deux  groupes  anatomiques  : 

1“  Maladies  à  lésions  essenliellemerU  centrales  (pseudo-paralysie 
générale  syphilitique  et  arthritique), 

‘2°  Maladies  à  lésions  essentiellement  périphériques  (probablement 
toutes  les  pseudo-paralysies  générales  toxiques,  celle  des  alcoo¬ 
liques  en  première  ligne). 

•  Mais  ce  dernier  groupe  comprend,  avec  des  états  toxiques, 
une  foule  d’états  infectieux,  tout  comme  le  premier  groupe. 

Imlin,  par  une  conséquence  logique,  on  s’est  avisé  que  depuis 
longtemps  déjà  des  relations  plus  ou  moins  étroites  avaient 
été  signalées  entre  la  paralysie  générale  vraie  et  la  plupart  des 
états  infectieux  et  toxiques  ;  choléra,  fièvre  typhoïde,  érysipèle, 
diphtérie,  variole,  ergotisme-,  arsénicisme,  etc.  Les  cas  analo¬ 
gues  se  sont  multipliés  depuis  quehiues  années  ;  on  a  mis  suc¬ 
cessivement  en  cause  la  puerpuéralité,  la  grippe,  le  diabète,  la 
tuberculose,  les  empoisonnements  par  le  sulfure  et  l’oxyde  de 
carbone,  etc.,  etc.  Dans  l’ensemble  de  ces  faits,  on  a  trouvé  tous 
les  intermédiaires,  depuis  les  cas  n’ayant  avec  la  paralysie  géné¬ 
rale  qu’une  ressemblance  superficielle,  jusqu’à  ceux  qui  présen¬ 
tent  avec  elle  une  complète  identité  clinique,  corroborée  par  des 
examens  anatomiques  plus  ou  moins  concluants.  C’est  ainsi  que, 
sur  la  voie  ouverte  par  la  syphilis,  se  présente  aujourd’hui  la 
théorie  infectieuse  de  la  paralysie  générale.  Quel  que  soit  l’ave¬ 
nir  réservé  à  cette  doctrine,  elle  n’est  aujourd’hui  qu’une  sim¬ 
ple  hypothèse.  Mais  il  est  bon  d’observer  que  sa  vérilication  rui¬ 
nerait  complètement  la  ibéorie  des  pseudo-paralysies  générales. 

Au  point  de  vue  pratique,  tout  au  moins,  convient-il  de  con¬ 
server  le  terme  de  pseudo-paralysie  générale? 

Quelques  auteurs  hostiles' à  la  théorie,  M.  Ballet  notamment, 
pensent  que  le  mot  est  utile  pour  fixer  l’attention  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic.  Malheureusement,  on  abuse  vraiment  du 
mot.  Après  les  pseudo-paralysies  générales  salMm'we,  pellagreuse, 
alcoolique,  syphilitique,  nous  avons  eu  les  [ismio-néoritiques, 
tabétiques,  arthritiques  (Klippel),  diabétiques.  M.  Régis  a  parlé  des 
pseudo-paralysies  générales  hystérique  et  neurasthénique,  etc. 


1.  Gaz.  hehcl.,  4  février  1893. 
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A  en  juger  par  le  passif  le  Ix'iu'lice  est  plus  que  douteux  pour 
l’avenir:  un  mot  sans  signilication  précise  a  toujours  cet  incon¬ 
vénient  grave  de  dissimuler  notre  ignorance  et  de  masquer  la 
dil'üculté  qu’il  recouvre:  «  Mieux  vaut  étudier  ces  faits  plus 
complètement,  c’est  ainsi  ([iie  les  erreurs  deviendront  des  excep¬ 
tions  »  (Magnan  et  Sérieux). 

En  résumé,  ni  les  folies  congeslicies ,  ni  les  pseudo-paralysies 
générales  n’ont  apporté  une  réponse  à  cette  question  qui  est  le 
fond  de  tous  ces  d(‘l)ats.  La  paralysie  générale  est-elle  une  mala¬ 
die  distincte,  ou  un  groupe  de  maladies  ou  un  syndrome  clinique? 

Tout  au  plus,  ont-elles  fait  naître  des  doutes  tant  sur  l’unité 
que  sur  l’essentialité  de  la  maladie:  mais  la  question  est  tou¬ 
jours  ouverte.  Pour  nous,  qui  devons  étudier  ici  le  diagrioslic  de 
la  paralysie  générale,  nous  continuerons  à  la  regarder  comme 
une  maladie  particulière  et  nous  nous  appliquerons  à  reclierclier, 
dans  les  chapitres  suivants,  les  signes  qui  peuvent  permettre  de 
la  distinguer  des  divers  états  morbides  plus  ou  moins  analogues. 


mttJXlf:ME  MUTIIî 

Diagnostic  différentiel^. 


AlîTlGLK  PREIMIER.  —  Polies. 

La  question  do  diagnostic  avec  la  paralysie  générale  peut  être 
posée  à  propos  de  tous  les  états  vésaniques.  Cependant,  j’élimi¬ 
nerai  complètement  les  délires  systématisés,  dont  le  type  est  le 
délire  de  persécution  classique  ou  délire  chronique  âe  M.  Magnan. 
'Ce  diagnostic,  qui  avait  sa  raison  d’être  à  l’époque  où  la  mono- 

1.  Outre  les  ouvrages  classiques  sur  la  paralysie  générale  et  les 
nombreux  travaux  que  je  cite  au  cours  de  ce  rapport,  deux  Mémoi¬ 
res  spécialement  consacrés  au  diagnostic  do  la  paralysie  générale  se¬ 
ront  consultés  avec  fruit  —  Christian,  Des  diffictiUcs  que  présente 
le  diagnostic  de  la  pat'ulysie  générale  {Xnyinles  médico-psychologi¬ 
ques,  1884).  —  'l’aty  et  Relous,  Elude  sur  le  diaynoslic  de  la  para¬ 
lysie  générale  {Province  médicale,  décembre  189G,  mars  1897). 
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manie  ambitieuse  était  donnée  comme  caractéristique  de  la  para¬ 
lysie  générale,  a  été  fait  de  main  de  maître  et  définitivement,  en 
particulier  par  M.  .1.  Falret,  dans  sa  thèse  de  1855,  et,  depuis, 
par  tous  les  auteurs.  Il  est  tout  h  fait  inutile  d’y  revenir,  tant 
les  différences  sont  profondes  et  manifestes  entre  les  deux  caté¬ 
gories  de  malades. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  états  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion  qui  apparaissent  dans  le  cours  ou  au  début  de  la  paralysie 
générale;  il  n’en  est  surtout  pas  de  môme  pour  les  divers  délires 
qui  surviennent  chez  les  débiles.  Dans  ces  différents  cas,  une  étude 
attentive  est  souvent  nécessaire  pour  que  l’on  puisse -prononcer 
entre  une  paralysie  générale  et  un  état  vésanique  simple. 

A.  Folies  dépressives.  —  La  paralysie  générale  affecte  avec 
les  états  mélancoliques  des  rapports  plus  ou  moins  étroits,  soit 
à  sa  période  prodromique,  soit  dans  le  cours  de  son  évolution. 
La  dépression  mélancolique,  la  mélancolie  anxieuse  et  la  stupeur 
sont  le  plus  souvent  en  cause. 

1.  —  A  la  période  prodromique  de  la  paralysie  générale, 
même  dans  les  cas  devant  évoluer  sous  la  forme  expansive,  on 
observe  souvent  (Guislain,  Griesinger,  Falret)  une  phase  mélan¬ 
colique  d’une  intensité  variable.  Il  peut  être  très  difficile  de  dis¬ 
tinguer  ces  faits  d’une  mélancolie  simple,  vésanique.  Les  princi¬ 
paux  éléments  du  diagnostic  sont  les  suivants  : 

Dans  la  mélancolie  prodromique  de  la  paralysie  générale,  les 
idées  de  culpabilité,  V hypocondrie  morale  et  l’auto-accusation 
sont  infiniment  plus  rares  que  dans  la  mélancolie  vésanique.  Ce 
qui  domine,  c'est  un  état  de  dépression  physique  avec  préoccu¬ 
pations  hypocondriaques,  craintes  d’empoisonnement  et  de  vol, 
sentiment  d’une  mort  prochaine  (J.  Falret). 

Parfois,  cet  état  a  été  précédé  ou  s’accompagne  de  phénomè¬ 
nes  congestifs,  de  vertiges,  d’éblouissements,  quelquefois  d’ictus 
apoplectiformes.  Il  y  a  souvent  de  l’inégalité  pupillaire,  du 
tremblement  de  la  langue:  mais  ces  derniers  signes,  surtout  le 
tremblement,  n’ont  pas  une  grande  valeur  diagnostique,  car 
ils  ne  sont  pas  rares  dans  la  mélancolie  vésanique. 

On  soupi^onnera  encore  la  paralysie  générale  à  la  mobilité,  à 
l’inconsistance  des  conceptions  délirantes,  à  une  certaine  absur- 


dite  qui,  des  celte  période,  traliit  l’irrénuidiable  ai'faiblissement 
des  facultés,  la  connaissance  d’une  syphilis  antérieure  est  un 
élément  en  faveur  de  la  paralysie  générale.  Mais,  dans  certains 
cas,  le  diagnostic  devra  être  n'servé  pendant  quelques  temps; 
révolution  ne  tardera  pas  alors  à  (bimontrer  la  nature  de  l’élat 
morbide. 

2.  —  Dans  le  cours  de  son  (‘volulion,  quelquefois  pendant  toute 
sa  durée,  la  paralysie  générale  [)eut  présenter  l’aspect  de  la 
mélancolie.  Baillarger  a  montré  qu’alors  on  observe,  de  préfé¬ 
rence,  un  délire  hypochondriaque  de  destruction  ou  de  négation 
d’organes  (voir  ci-dessus,  page  11).  üaillarger  croy;iit  ce  délire 
spécial  à  la  paralysie  générale.  Nous  savons,  depuis  Cotard', 
qu’on  le  rencontre  dans  la  mélancolie  anxieuse.  Dans  les  deux 
cas,  les  idées  délirantes  peuvent  être  exprimées  en  termes  iden¬ 
tiques.  Ce  n’est  donc  pas  dans  le  délire  lui-même  qu’il  faut  cber- 
cher  des  éléments  de  distinction,  c’est  plutôt  dans  l’état  mental 
sous-jacent,  c’est  aussi  dans  la  comparaison  de  l’ensemble  des 
symptômes,  dans  les  antécédents  et  dans  la  marche  de  la 
maladie. 

Symptômes.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  Ips  idées  de  culpabi¬ 
lité  et  d’auto-accusation  sont  exceptionnelles  dans  la  paralysie 
générale  dépressive,  tandis  qu’elles  sont  de  règle  dans  la  mélan¬ 
colie  anxieuse,  avec  ou  sans  idées  de  négation. 

Le  délire  des  négations  du  paralytique  général  est  limité  à  son 
organisme,  aux  choses  et  aux  personnes  en  rapport  avec  le  ma¬ 
lade  ou  dont  on  lui  parle:  il  ne  s’étend  pas  à  la  sphère  métaphy¬ 
sique,  ainsi  que  cela  est  si  fréquent  chez  le  mélancolique 
anxieux. 

Dans  les  deux  cas,  on  peut  trouver  des  idées  de  grandeur. 
Mais,  chez  le  paralytique,  ces  idées  sont  mobiles,  peu  ou  point 
systématisées,  simplement  juxtaposées  aux  conceptions  hypo¬ 
condriaques;  elles  n’ont  avec  elles  ni  lien  logique,  ni  rapport 
quelconque.  Un  de  nos  malades,  par  exemple,  se  plaint  de 
n’avoir  plus  de  vessie  ni  d’estomac,  d’avoir  une  tête  de  chien 
cousue  sur  son  corps,  etc...;  et,  en  même  temps,  il  se  dit  géné¬ 
ral,  millionnaire,  il  parle  cinq  langues  étrangères,  etc.  Chez 


1.  Délire  des  négations,  loc.  cit. 
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l’anxieux,  au  contraire,  les  idées  de  grandeur  sont  fixes  el  réel¬ 
lement  systématisées,  elles  ne  sont  pas  quelconques;  elles  tiennent 
aux  idées  hypocondriaques  par  une  logique  si  serrée  que  la 
plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  des  tentatives  d’expli¬ 
cation.  L’anxieux  se  croit  immortel  parce  que  ses  l'autes  méri¬ 
tent  un  châtiment  éternel;  il  est  l’Antéchrist,  il  est  Satan, /wce 
que  de  tels  personnages  sont  seuls  capables  de  commettre  les 
crimes  monstrueux  qu’il  se  reproche,  etc.  L’anxieux  peut  aussi 
présenter  des  idées  de  satisfaction  (J.  Dagonet,  loc.  cit.),  mais  re¬ 
latives  à  son  passé,  à  son  ancienne  personnalité. 

Les  symptômes  physiques  de  la  paralysie  générale  manijuent 
chez  les  anxieux.  Il  existe  cependant  de  l’inégalité  pupillaire,  du 
tremblement  de  la  langue  et  même  un  léger  embarras  de  la  pa¬ 
role  dans  certains  cas  terminés  par  la  guérison  ;  c’est  la  mélan¬ 
colie  congestive  de  Baillarger.  Le  diagnostic  est  alors  particulière¬ 
ment  difficile  et  ne  peut  se  faire  (pi’au  moyen  des  autres  signes 
énumérés  et,  en  première  ligne,  de  l’état  mental. 

Le  maximum  de  fréquence  de  la  paralysie  générale  s’observe 
chez  les  hommes  et  de  trente-cinq  à  quarante-cinq  ans;  —  la  mé¬ 
lancolie  anxieuse  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  et  après  cin¬ 
quante-cinq  ans. 

La  syphilis,  rare  dans  les  antécédents  des  anxieux  comme  des 
vésaniques  en  général,  est  relevée  très  souvent  chez  les  paralyti¬ 
ques  généraux. 

Évolution.  —  Le  délire  hypocondriaque  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  est  consécutif  à  une  [ihase  d’agitation  maniaque,  ou  bien  il 
se  développe  d’emblée  et  rapidement. 

Chez  le  mélancolique  anxieux  ,  ce  délire  est  toujours  précédé, 
immédiatement  ou  à  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable, 
d’un  ou  de  plusieurs  accès  de  mélancolie  simple. 

Dans  la  paralysie  générale,  ce  délire  verse  dans  la  démence 
progressive;  il  s’accompagne  de  symptômes  physiques  de  plus 
en  plus  manifestes,  d’ictus  cérébraux ,  et  il  se  termine  par  la 
mort. 

Dans  la  mélancolie  anxieuse,  il  se  systématise  de  plus  en  plus, 
dans  le  sens  des  idées  d’immortalité  et  d'énormité  ;  il  peut  du¬ 
rer  très  longtemps  sans  aboutir  à  la  démence  et  sans  alb'ralion 
appréciable  de  la  santé  physique;  enün,  il  guérit  quelquefois. 


Une  cause  d’erreur  qu’il  faut  connaître  est  la  suivante  :  cer¬ 
taines  mélancolies,  avec  idées  de  culpabilité,  de  suicide  et  bigére 
anxiété,  aboutissent,  après  deux  ou  trois  ans  ,  à  un  état  de  dé¬ 
pression  physique  accom[)agnée  d’idées  hypocondriaques  tout  à 
fait  semblables  à  celles  des  paralyti(]ues  généraux  :  le  malade  dit 
que  ses  membres  sont  cassés,  que  tout  est  détruit  à  l’intérieur, 
que  sa  tête  fond,  qu’il  n’a  plus  de  tète,  etc.  ;  il  y  a,  en  outre,  de 
l’inégalité  pupillaire,  du  tremblement  de  la  langue,  etc.  On  pour¬ 
rait  croire  à  une  paralysie  générale.  Mais  un  examen  plus  ap¬ 
profondi  montrera  que  ce  malade  n’est  pas  un  dément,  qu’il  a 
conservé  toute  sa  mémoire  et  la  faculté  de  s’occuper  très  correc¬ 
tement  de  choses  pratiques;  de  plus,  l’âge  n’est  pas  celui  de  la 
paralysie  générale,  et  cet  état  peut  se  prolonger  indéliniment 
sans  complications  physiques  et  sans  aboutir  à  la  démence.  J’ai 
vu  plusieurs  faits  de  ce  genre;  j’en  ai  un  sous  les  yeux,  en  ce 
moment,  que  j’observe  depuis  quatre  ans.  C’est  lii  un  de  ces  [wints 
d’interrogation  que  soulève  la  terminaison  des  mélancolies. 

3.  —  La  paralysie  générale  peut  enfin  présenter  tous  les  de¬ 
hors  de  la  mélancolie  avec  stupeur.  Le  diagnostic  est  alors,  le  plus 
souvent,  impossible,  car  le  mutisme  et  l’immobilité  des  malades 
Suppriment  la  manifestation  de  la  plupart  des  symptômes.  Une 
reste  guère  que  l’étal  des  pupilles  et  celui  de  la  langue.  Mais  ces 
éléments  d’appréciation  perdent  ici  toute  importance;  on  sait,  en 
elTet,  que  l’inégalité  pupillaire  et  le  tremblement  de  la  langue 
sont  loin  d’être  rares  dans  la  stupeur  vésanique.  Dans  ces  cas, 
heureusement  exceptionnels,  on  est  réduit  à  attendre  l’appari¬ 
tion  de  quelque  symptôme  plus  significatif.  Il  arrive  que  le  ma¬ 
lade  prononce  quelques  phrases,  et  l’on  peut  alors  saisir  l’em¬ 
barras  de  la  parole;  ou  encore  (cas  bien  connu  de  Marcé)  il 
exprime  une  idée  de  grandeur  suflLsante  pour  le  diagnostic.  Les 
ictus  cérébraux  ont  une  importance  décisive. 

Comme  toujours,  l’existence  d’une  syphilis  antérieure  est  fa¬ 
vorable  au  diagnostic  de  paralysie  générale. 

B.  Folies  EXPANSIVES.  —  1 .  L’exaltation  maniaque,  si  heureuse¬ 
ment  décrite  par  M.  J.  Falret',  existe  rareüient  à  l’état  simple, 

1.  Société  médico-ps;/ch(ilo(/iquü.  .tiinvior  Eludes  cliniques 

.sur  les  maladies  menlales  et  nerveuses.  Paris,  1890. 
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isolé:  elle  n’csl  le  plus  souvent  que  Tune  des  phases  de  la  folie 
circulaire  ou  de  la  folie  à  double  forme,  hile  est  caractérisée  par 
un  certain  nombre  de  symptômes  dont  la  [ilupart  peuvent  se 
rencontrer  dans  la  période  prodromique  de  la  [)aralysie  générale  : 
surexcitation  générale  de  toutes  les  facultés,  désordre  des  actes, 
modiücation  du  caractère,  sans  trouble  considérable  de  l’intelli¬ 
gence  et  sans  incohérence  du  langage,  etc.  Aussi  est-il  souvent 
bien  difficile  de  reconnaître  l’exaltation  maniaque  l'CMuique  et 
celle  du  début  de  la  paralysie  générale.  11  existe  néanmoins  des 
signes  différentiels  dont  la  réunion  acquiert  une  importance 
considérable  pour  le  diagnostic.  Nous  les  énumérerons  principa¬ 
lement  d’après  M.  J.  Fairet. 

Dans  l’exercice  même  des  facultés  mentales  surexcitées,  le  fu¬ 
tur  paralytique  se  distingue  du  simple  excité  mania(iuc  par  des 
nuances  qui  ont  leur  valeur.  Son  humeur  est  plus  changeante, 
ses  projets  et  ses  entreprises  sont  plus  mobiles  ;  il  a  des  accès  de 
colère  ridicules,  inattendus,  pour  des  motifs  insigniliants,  et, 
l’instant  d’après,  il  redevient  gai  sans  plus  de  raison.  11  ne 
s’étonne  de  rien ,  il  trouve  toutes  naturelles  les  choses  les  plus 
invraisemblables,  les  plus  contraires  k  ses  habitudes  antérieures. 
Indifférent  k  des  événements  d’une  grande  importance  pour  lui, 
indifférent  même  pour  les  personnes  qui  le  touchent  de  plus 
près,  il  s’émeut  et  se  passionne  pour  des  enfantillages  ou  pour 
des  étrangers.  11  manque  totalement  de  suite  dans  les  idées,  de 
persévérance  dans  les  actes,  et  il  se  laisse  facilement  conduire. 
L’excité  maniaque  est  beaucoup  moins  inégal ,  sa  personnalité 
est  infiniment  plus  stable,  plus  semblable  k  elle-même,  et  aussi 
plus  rétive. 

Dans  l’ordre  intellectuel,  s’il  est  vrai  que  parfois  des  sujets  en 
imminence  de  paralysie  générale  manifestent  «  des  aptitudes 
qu’on  ne  leur  connaissait  pas  et  qu’ils  ne  se  connaissaient  pas 
eux-mêmes  ».  s’ils  peuvent  «  inventer  des  procédés  nouveaux, 
des  combinaisons  nouvelles  dont  ils  n’auraient  pas  été  capables 
avant  leur  maladie  » ,  on  découvre  chez  eux  «  quelques  absences 
momentanées  de  mémoire  ou  d’intelligence,  de  véritables  lacunes 
dans  leurs  conceptions,  on  un  mot,  des  traces  de  démence  com¬ 
mençante.  »  Ce  cachet  démentiel  n’appartient  pas  ;i  l’exaltation 
maniaque  vésanique.  D’après  M.  Parant,  ces  traces  de  démence 
peuvent  fort  bien  manquer  k  la  période  prodromique  de  la  para- 


fiO  AHNAUD. 

lysio  générale.  Il  est  vrai  que,  clans  les  cas  cités  par  lui,  l’état  des 
futurs  paralytiques  était  tel  (pie  la  question  de  maladie  ne  pou¬ 
vait  être  posée.  M.  Parant  a  fort  bien  montré  que  rintérêt  de  ces 
faits  exceptionnels  est  surtout  rélrositectif  et  miidico-légal '. 

Lin  autre  caracUîre,  sur  lequel  ,M.  Ilégis  a  insisté  après  M.  Pal- 
ret,  est  tiré  des  dispositions  morales  des  malades  :  tandis  que 
le  paralytique  Qsl  doux,  bienceillaut  el  tjènùrcux,  au  moins  à -la 
surface,  l’excité  maniaque  est  agressif,  menteur,  égoïste  et  mé¬ 
chant;  il  éprouve  «  une  satisfaction  vraiment  satanique  à  nuire 
à  ceux  qui  l’entourent  »  (.1.  Falret).  M.  Christian  et  beaucoup 
d’autres  auteurs  ont  contesté  la  bœnaùUaHc.e  des  paralytiijues 
généraux.  On  n’a  jias  eu  de  peine  à  citer  de  nombreux  exem¬ 
ples  de  brutalité,  d’égoïsme  et  de  méchanceté  chez  ces  malades. 
Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  (jue  si  le  paralytique  général  est 
parfaitement  capable  de  malveillance  et  d’égoïsme,  il  n’a  pas, 
comme  l’excité  maniaque,  le  goût  du  mal,  la  persévérance  dans 
la  méchanceté  et  l'Iiabilelé  consiDmmée  à  nuire  à  son  entourage. 
Il  y  a  là  un  signe  qui  peut  avoir  sa  valeur. 

D’utiles  indications  seront  fournies  par  l’étude  des  actes.  Chez 
le  paralytique  général,  ils  sont  caractérisés  par  leur  absurdité, 
leur  inutilité  manifeste,  l’absence  de  toute  espèce  de  motif  ;  sou¬ 
vent  délictueux,  ils  peuvent  être  en  même  temps  préjudiciables 
à  leur  auteur.  Aussi,  au  point  de  vue  médico-légal,  l’examen 
des  actes  d’un  malade  qui  offre  les  dehors  de  l’exaltation  ma¬ 
niaque  a-t-il  une  importance  capitale. 

Enfin,  la  paralysie  générale  à  la  période  prodromique  offre 
déjà  certains  symptômes  physiques  :  poussées  congestives,  inéga¬ 
lité  pupillaire,  léger  tremblement  de  la  langue,  etc.  Ces  signes 
ne  se  retrouvent  généralement  pas  dans  l’exaltation  maniaque 
simple,  et  leur  constatation  suffit  à  la  faire  éliminer.  Mais  on 
peut  observer  ces  signes  physiques  dans  l’excitation  maniaque 
appartenant  à  la  folie  circulaiie  :  on  y  a  même  signalé  l’hésita¬ 
tion  do  la  parole.  Dans  ces  conditions  et  à  défaut  de  symptô¬ 
mes  psychiques  probants,  il  sera  prudent  de  suspendre  tout 
diagnostic  jusqu  à  ce  que  l’évolution  des  symptômes  vienne 
trancher  la  difficulté. 

1.  l’iiraiit,  De  la  suracLivUe  inleltecluelle  sans  délire  ni  démence 
dans  la  période  prodromique  de  la  paralysie  yénérale  {Ann.  mod.- 
psychol.,  1887). 
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2.  —  La  manie  délirante  est  de  règle  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  expansive.  Dans  la  plu|)art  des  cas,  elle  se  distingue  par 
des  caractères  assez  tranchés  pour  qu’il  soit  impossible  de  la 
confondre  avec  un  accès  de  délire  maniaque  simple.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  des  faits  douteux  et  embarrassants  pour  lesquels  un  exa¬ 
men  rigoureux  de  tous  les  symptômes  devient  nécessaire. 

Dans  la  paralysie  générale,  l’agitation  maniaque  est  impulsive, 
auiomatique  ;  le  désordre  des  actes  est  énorme,  souverainement 
maladroit,  absurde  avec  continuité,  sans  qu’on  puisse  saisir, 
comme  dans  la  manie,  un  rapport  quelconque  avec  les  idées 
actuelles,  une  tendance  vers  uri  but  déterminé. 

La  physionomie  est  sans  intelligence,  souvent  elle  exprime  la 
souffrance,  tandis  qu’elle  est  ordinairement  vive  et  ironique  dans 
la  manie  ;  la  face  est  congestionnée,  la  langue  et  les  lèvres  sont 
sèches,  la  salive  est  épaissie,  l’baleine  forte;  souvent  la  peau 
est  chaude  et  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  coïncidant  avec 
un  pouls  ralenti  (état  méningitique).  Tous  ces  symptômes,  qui 
trahissent  un  désordre  organique  profond  et  éveillent  l’idée 
d’un  délire  aigu,  sont  étrangers  à  la  manie  franche,  sans  com¬ 
plication.  On  n’y  rencontre  pas  davantage  l’ensemble  des  signes 
physiques  propres  à  la  paralysie  générale.  On  n’y  voit  pas, 
notamment,  des  vertiges,  des  poussées  congestives  accompagnées 
de  parésies  localisées,  d’embarras  notable,  ou  même  de  suppres¬ 
sion  momentanée  de  la  parole,  de  rétention  passagère  des 
urines,  etc. 

Le  délire  est  plus  varié,  plus  brillant  dans  la  manie  et  plus 
en  rapport  avec  les  circonstances  extérieures.  Dans  la  paralysie 
géné‘rale  maniaque,  le  délire  est  indépendant  du  milieu  exté¬ 
rieur  :  il  est  presque  toujours  dominé  par  les  idées  de  satisfac¬ 
tion  et  de  gràndeavniultiples,  mobiles,  absurdes  vA  contradictoires 
entre  elles,  si  bien  décrites  par  M.  J.  Falret. 

Mais  ces  idées  existent  quelquefois,  avec  des  caractères  ana¬ 
logues,  en  dehors  de  la  paralysie  générale,  notamment  dans  les 
faits  que  Baillarger  a  décrits  sous  le  nom  de  manie  congestive.  Il 
faudra  donc,  après  le  délire,  examiner  attentivement  l’état 
mental  sur  lequel  il  s’est  développé. 

Chez  le  maniaque,  la  spontanéité  intellectuelle  et  la  person¬ 
nalité  subsistent  ;  le  malade  peut,  au  moins  momentanément, 
fixer  son  attention  ;  sa  mémoire  n’est  pas  sensiblement  amoin- 


(Irie.  Son  incohérenco,  tenant  à  la  surexcitation  et  non  à  l’affai- 
l)lissement  des  l'acullés,  est  plutôt  dans  l’expression  et  dans  la 
forme  que  dans  les  id('es  elles-mêmes.  Le  maniaque,  môme  très 
agit(‘,  conserve  un  certain  sentiment  de  la  réalité  extérieure  et 
des  convenances  qui  se  manifeste  par  des  actes  significatifs,  par 
des  réflexions  justes.  Voici  un  exemple  entre  beaucoup  d’autres. 

Un  malade  de  Vanves,  présentant  un  délire  maniaque  avec 
idées  de  grandeur  à  caractères  paralytiques,  avec  inégalité  pupil¬ 
laire,  etc.,  était  tout  nu  dans  sa  cellule,  criant,  chantant,  et 
occupé  à  faire  des  boulettes  avec  ses  matières  fécales.  J’entre, 
et  ne  voyant  pas  ce  qu’il  faisait,  je  lui  tends  la  main  ;  il  retire  la 
sienne  en  me  faisant  observer  qu’elle  était  trop  sale.  Ce  malade, 
révolution  de  son  accès  l’a  prouvé,  n’était  pas  un  paralytique 
général.  Je  crois  qu’un  paralytique  n’aurait  pas  retiré  sa  main. 

Le  paralytique  général  a  perdu  toute  spontanéité,  toute  pos¬ 
session  de  soi  ;  chez  lui.  l’automatisme  mental  est  complet,  la 
personnalité  aussi  effacée  que  possible.  Très  suggestible,  on  le 
fait  se  contredire  avec  la  plus  grande  facilité:  il  n’a  presque  plus 
conscience  des  idées  désordonnées  qui  se  succèdent  dans  son 
esprit,  il  passe  de  l’une  à  l’autre  sans  paraître  s’en  apercevoir. 
Son  incohérence  n’est  pas  seulement  apparente,  elle  est  réelle  et 
profonde.  De  là  ce  caractère  contradictoire  et  absurde  qu’ont  si 
généralement  les  idées  des  paralytiques  généraux,  même  aux 
premières  périodes.  L’attention  et  la  mémoire  sont  également 
affaiblies,  tout  sentiment  des  rapports  logiques  et  des  convenan¬ 
ces  morales  a  disparu.  L’on  ne  retrouve  pas  ici  ces  actes,  ces 
reparties  qui  dénotent  la  présence  d'esprit,  ni  ces  réponses  cor¬ 
rectes  que  l’on  obtient,  en  insistant,  du  maniaque  le  plus  agité. 

Rappelons  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  folies  dépressives,  à 
savoir  que  la  constatation  d’une  syphilis  antérieure  est  favora¬ 
ble  à  riiypotlièse  de  la  paralysie  générale.  La  marche, de  la  mala¬ 
die,  dans  les  cas  exceptionnellement  épineux,  viendra  lever  tous 
les  doutes.  Tandis  que  la  manie  guérit  ou  aboutit  à  la  démence 
vésanique,  sans  troubles  physiques  et  de  durée  indéfinie,  on  sait 
quelle  est  l’évolution  psycho-physique  de  la  paralysie  générale 
et  sa  terminaison  habituelle  en  un  petit  nombre  d’années.  On 
a  cité  deux  ou  trois  observations'  de  manie  simple  ayant  abouti. 


1.  Terrien,  Annales  médico-psychologiques,  1888. 
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après  plusieurs  années,  à  une  paralysie  générale.  Ces  faits  sont 
tellement  rares  que  je  les  mentionne  seulement  pour  mémoire. 

C.  Folie  circulaire.  —  La  folie  circulaire  ou  à  double  forme 
présente,  à  chacune  de  scs  phases  de  dépression  et  d’excitation, 
les  mêmes  difficultés  de  diagnostic  que  nous  avons  signalées  à 
propos  des  états  mélancoliques  et  maniaques.  C’est  surtout 
l’exaltation  maniaque,  presque  toujours  liée  à  la  folie  circulaire, 
qui  tiendra  le  diagnostic  en  suspens,  parce  qu’elle  s’accompagne 
parfois  d’inégalité  pupillaire  et  d’accrocs  dans  la  parole. 

L’évolution  n’aura  pas  ici  l’importance  qu’elle  a  dans  les 
autres  folies.  Elle  pourrait  même  devenir,  si  l’attention  n’était 
pas  éveillée  sur  ce  point,  une  cause  d’erreur.  Il  existe,  en  effet, 
des  paralysies  générales  à  forme  circulaire  plus  ou  moins  régu¬ 
lière'.  Chacune  des  phases  présente  des  symptômes  de  paraly¬ 
sie  générale,  mais  elles  peuvent  être  séparées  l’une  de  l’autre 
par  une  rémission  assez  marquée.  Dans  ces  cas,  on  pourrait 
croire  à  une  folie  congestive  ou  à  une  pseudo-paralysie  générale 
guérje;  l’erreur  serait  reconnue  trop  tard,  alors  que  la  maladie 
.reprendrait  sa  marche  progressive. 

Un  cas  plus  difficile  encore  est  celui  où  les  symptômes  de 
paralysie  générale  ne  se  révèlent  qu’après  un  ou  plusieurs  accès 
de  double  forme  ;  la  paralysie  générale  paraît  alors  compliquer 
une  folie  circulaire  préexistante.  Ces  cas  échappent  à  toute  pré¬ 
vision,  comme  tous  ceux  où  la  paralysie  générale  est  précédée 
d’une  période  plus  ou  moins  longue  de  folie  simple,  mais  ils  sont 
absolument  exceptionnels. 

D.  Etats  délirants  chez  les  débiles.  —  Il  convient  de  signaler 
les  difficultés  de  diagnostic  toutes  particulières  que  peuvent  pré¬ 
senter  les  différentes  formes  de  folie  évoluant  chez  les  débiles, 
chez  les  faibles  d’esprit On  observe  chez  eux,  comme  chez  les 

1.  Fabro,  Annales  médico-psychologiques,  iUl/i;  Folie  paralyti¬ 
que  circulaire.  —  Espiau  de  Liunaëslre,  Paralysie  générale  à  dou¬ 
ble  forme  (ConKi'ès  international  de  médecine  moniale,  Paria,  1878). 
—  Gilles,  De  la  double  forme,  ses  rapports  avec  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Bail,  Ritti,  Mondel,  Schüle,  etc. 

2.  Magnan,  Leçons,  passim.  —  Legrain,' Dm  délire  chez  les  dégé¬ 
rés.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  ConlribiUion  à  l'éltt.de  du  diagnostic 
de  la  paralysie  générale.  Boiron,  Thèse  de  Paris,  1889. 


paralytiques  généraux,  toutes  les  variétés  de  délire  :  les  concep¬ 
tions  délirantes  peuvent  avoir  les  mêmes  caractères  généraux  de 
multi[)licâté,  de  mobilité,  d’absurdité  et  même  de  contvadiclionK 

Il  n’y  a  pas  ii  s’en  étonner,  les  l'acultés  mentales  étant  très 
amoindries  dans  les  deux  cas,  dès  la  naissance  chez  les  débiles, 
par  la  maladie  chez  les  paralytiques. 

L’ensemble  des  signes  physiques  de  la  paralysie  générale  lève¬ 
rait  tous  les  doutes.  Mais,  d’une  part,  ces  signes  peuvent  ne  pas 
exister  au  début,  et,  d’autre  part,  quelques-uns  d’entre  eux,  en 
particulier  l’inégalité  pupillaire  et  des  vices  d’articulation  plus 
ou  moins  analogues  à  l’embarras  du  paralytique,  se  rencontrent 
assez  l'réquemmenl  chez  les  faibles  d’esprit. 

Les  renseignements  sur  le  passé  des  malades  permettraient 
aussi  de  résoudre  la  question  :  les  crises  mentales  se  répètent 
ordinairement  chez  les  débiles,  le  début  en  est  plus  brusque 
(bouffées  délirantes);  le  passé  des  paralytiques,  au  contraire,  est 
souvent  indemne  de  tout  incident  mental,  le  début  de  leur  affec¬ 
tion  est  insidieux,  plus  ou  moins  lointain. 

En  l’absence  de  commémoratifs,  on  ne  pourra  s’appuyer  pour 
distinguer  un  délire  de  débile  d’un  début  de  paralysie  générale 
que  sur  l’examen  rigoureux  de  l'éiat  mental. 

Les  débiles,  les  faibles  d’esprit  ne  sont  pas  des  déments;  ils 
n’ont  pas  cette  inconscience  (jui  marque  le  début  même  de  la 
paralysie  générale,  ces  contradictions  si  frappantes  dans  les  sentb 
ments,  cette  absurdité  dans  les  actes  les  plus  simples  ;  enfin,  leur 
mémoire  est  d’ordinaire  fort  suliisante  et  parfois  extrêmement 
développée.  Legrain  avait  fort  bien  marqué  l’importance  diagnos¬ 
tique  de  l'état  mentaljen  disant  du  délire  de  ces  malades  :  «  A  la 
démence  près,  c’est  le  véritable  délire  de  la  paralysie  générale.  » 

Il  est  certain,  cependant,  que  toute  distinction  légitime  sera 
quelquefois  impossible,  et  (lu’alors  la  nature  de  la  maladie  sera 
reconnue  seulement  d’après  son  évolution. 

Un  cas  embarras,sant  est  celui  d’une  paralysie  générale  appa¬ 
raissant  chez  un  débile.  Le  fait  n’est  pas  rare  :  on  a  même 
observé  la  paralysie  générale  chez  des  imbéciles  ^  L’hésitation 

1.  l'hô.se  (1(3  Hoii'on.  Ob.sorvatii)»  2. 

2.  ( aii'isliiui,  Annales  niédico-psyc.holofjiques, \e.ny.  1881.  —  F.-L. 
Amniid,  Denoe  cas  de  parnli/sie  générale  avec  aiUopsie  chez  des 
imbéciles  {Annales  médico-psychologiquos,  nov.  1888). 
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peut  ici  se  prolonger  d’autant  plus  que  les  vices  d’articulation 
auxquels  nous  avons  fait  allusion  peuvent  masquer,  cliez  un  fai¬ 
ble  d’esprit,  l’embarras  de  la  parole  dû  à  une  paralysie  générale 
commençante  (Séglas.  Iloiron).  L’erreur  sera  dil'licile  à  éviter 
dans  ces  circonstances  :  l’évolution  seule  pourra  la  rectifier. 


AlITICr.K  II.  —  Démences  organiques. 

A .  Lésions  cérébrales  circonscrites.  —  Il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’arrêter  longuement  au  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie 
générale  avec  les  lésions  cérébrales  en  jüijer  ou  circonscrites  :  hé¬ 
morragies  cérébrales  ou  méningées,  ramollissements,  tumeurs 
de  toute  nature,  pacbyméningites ,  etc.  Tout  a  été  dit  sur  cette 
question,  exposée  dans  tous  les  traités  de  médecine  et  de  psy¬ 
chiatrie.  D’une  manière  générale,  toutes  ces  affections  organi¬ 
ques,  dans  leur  forme  complète,  habituelle,  ne  prêtent  à  aucune 
difficulté;  dans  les  cas  difficiles,  c'est  •mw  symptômes  psychiques 
que  l’on  demandera  les  éléments  essentiels  du  diagnostic. 

1.  Hémorragie  et  ramollissement.  —  L’attaque  initiale,  l'hémi¬ 
plégie  consécutive,  l’atténuation  lente  et  progressive  des  phéno¬ 
mènes  morbides,  l’absence  de  troubles  intellectuels  délinis,  tous 
ces  traits  s’opposent  nettement  à  ceux  de  la  paralysie  générale, 
dont  le  début  est  insidieux,  accom|)agné  de  troubles  psychiques 
et  d’hésitation  de  la  parole:  dont  les  troubles  moteurs  consistent 
en  une  incoordination  généralisée  et  progressive,  sans  paralysie. 
Il  serait  puéril  d’insister. 

Mais,  en  présence  d’une  lésion  déjà  ancienne,  à  symptômes  at¬ 
ténués ,  qui  s’est  compliquée  d’alfaiblissement  intellectuel  et  de 
délire,  si  l’on  n’est  pas  éclairé  sur  le  mode  de  début  des  acci¬ 
dents,  l’hésitafion  est  possible.  Mlle  l’est  bien  davantage  dans  les 
cas  où  l’accident  brutal,  l’ictus  est  précédé  d’une  phase  prodro¬ 
mique  à  symptômes  cérébraux  vagues;  ou  encore  dans  les  ra¬ 
mollissements  lents,  à  petits  foyers  successifs,  qui  s’accompa¬ 
gnent,  comme  parfois  la  paralysie  générale  au  début,  d’ictus 
légers,  d’affaiblissement  des  facultés,  de  perte  de  la  mémoire,  de 
modifications  du  caractère,  etc. 

Dans  ces  différents  cas,  cependant,  et  en  l’absence  de  commé¬ 
moratifs,  on  trouve  d’ordinaire,  môme  dans  tes  signes  physi- 
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ques,  (les  éléments  d’appréciation  ;  ces  signes  consistent  essen¬ 
tiellement  en  troubles  moteurs  unilatérauct .  intéressant  la  face- 
(déviation  de  la  commissure,  de  la  langue,  parésie  de  l'orbicu- 
laire,  etc.)  :  ce  qui  ne  se  voit  presque  jamais  dans  la  paralysie 
générale.  Ils  sont  souvent  accompagnés  d'aphasie  ou  d’un  embar¬ 
ras  particulier  de  la  parole  (bouche  pleine  de  bouillie),  perma¬ 
nent  et  très  facile  à  constater.  Quand  les  troubles  moteurs  sont 
légers,  on  arrive  à  les  mettre  en  évidence  en  faisant  sifller  le  ma¬ 
lade,  en  lui  demandant  de  sauter  à  cloche-pied,  en  éprouvant  au 
dynamomètre  la  force  de  ses  mains  ;  on  découvre  ainsi  la  parésie 
unilatérale.  M.  hwoff  a  signalé*  un  hémüremblemenl  des  lèvres 
qui  persiste  même  après  la  disparition  de  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  et  qui  acquiert  ainsi  une  véritable  importance.  Enfin,  il  n’y 
a  dans  ces  cas  ni  tremblement  généralisé,  ni  incoordination 
psycho-motrice;  le  tremblement  librillairc  de  la  langue  et  sur¬ 
tout  les  secousses  spasmodiques  dans  les  lèvres  au  moment  où  le 
malade  commence  à  parler  sont  très  rares. 

Mais,  je  le  répète,  les  éléments  décisifs  du  diagnostic  sont  don¬ 
nés  par  les  symptômes  psychiques.  La  démence  organique  est  très 
différente  de  la  démence  paralytique.  Les  malades  restent  capa¬ 
bles  d’un  effort  intellectuel  momentané,  d’une  logique  au  moins 
élémentaire  :  ils  conservent  une  certaine  conscience  de  leur  état 
de  maladie,  de  l’affaiblissement  de  leur  mémoire;  ils  en  souf¬ 
frent  et  s’en  irritent.  Ils  ne  sont  pas  indifférents  au  milieu  exté¬ 
rieur  ;  la  sphère  des  sentiments  n’est  pas  détruite  chez  eux  ;  leur 
sensibilité  morale  persiste,  elle  est  même  facilement  excitable 
(émotivité,  sensiblerie).  Bref,  la  démence  organique  est  à  la  fois 
moins  profonde  et  moins  généralisée  que  la  démence  paralytique. 
Enün,  le  délire  expansif  et  les  crises  d’agitation  maniaque  sont 
beaucoup  plus  rares  que  dans  la  paralysie  générale. 

Le  diagnostic  sera  beaucoup  plus  difficile  dans  les  cas,  peu 
fréquents,  il  est  vrai,  d’hémiplégie  double  ancienne  ;  il  pourra  de¬ 
venir  impossible  dans  ceux,  également  exceptionnels,  où  coexis¬ 
tent,  chez  le  même  sujet,  une  paralysie  générale  et  une  lésion  en 
foyer  (Calmeil,  Baillarger,  Foville^  Cullerre^,  etc.). 

1.  Élude  sur  les  troubles  inlellecluels  liés  aux  lésions  eircons- 
criles  du  cerveau.  Thèse  de  Paris,  1890. 

2.  .irchives  générales  de  médecine,  août  1879,  p.  129. 

3.  Annales  médico-psychologiques,  1882,  loc.  cit. 
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2.  Tumeurs.  —  Les  tumeurs  cérébrales  ont  une  symptomato¬ 
logie  tellement  variable,  tellement  indioiduelle,  suivant  leur  siège 
et  leurs  dimensions,  que  le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être 
utilement  discuté  (pi’à  propos  de  chaque  fait  particulier.  Nous 
devons  donc  nous  limiter  à  quelques  indications  générales. 

Dans  certains  cas,  elles  se^distinguent  assez  facilement  de  la 
paralysie  générale  :  céphalalgie  en  un  point  fixe,  crises  d’épilep¬ 
sie  jacksonienne,  vomissements,  névrite  optique  ou  surdité, 
troubles  moteurs  unilatéraux,  troubles  psychiques  tardifs  repo¬ 
sant  sur  un  fond  d’obtusion  mentale  plutôt  que  démence,  cons¬ 
cience  d’un  état  maladif,  absence  de  perversions  morales,  —  cet  en¬ 
semble  clinique  est  suffisant  pour  éliminer  la  paralysie  générale. 

Mais,  ici  encore ,  les  symptômes  sont  souvent  atténués  ou  in¬ 
complets;  il  s’y  joint  parfois  des  accès  de  migraine  ophtalmique 
ou  A'ôpilepsie  sensitive,  qui  se  rencontrent  également  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale,  et  le  diagnostic  peut  rester  longtemps  en  suspens. 

3.  Pachyméningites.  —  Toutes  les  difficultés  que  nous  venons 
de  signaler  se  rencontrent  aggravées  dans  le  diagnostic  de  la 
pachyméningite '.  Les  commémoratifs  peuvent  mettre  sur  la 
voie:  mais,  s’ils  manquent,  l’examen  direct  du  malade  ne  suf¬ 
fira  pas  toujours  pour  éviter  une  erreur.  Dans  les  symptômes 
physiques,  les  observations  indiquent  souvent  de  l’hémiplégie  on 
de  r hémiparésie,  un  embarras  de  la  parole  très  intense  dès  le 
début,  allant  jusqu’à  l’impossibilité  d’articuler  ,  assez  souvent  le 
ralentissement  du  pouls  ;  mais  ceci  n’est  pas  constant,  et  l’on  ne 
trouvera  parfois  aucune  différence  bien  appréciable.  Cependant, 
en  présence  des  signes  d'alcoolisme  chronique  ou  d’artério-sclé- 
rose,  on  se  souviendra  que  la  pachyméningite  se  développe  sur¬ 
tout  dans  ces  conditions,  on  fera  sagement  de  redoubler  d’atten¬ 
tion  et  de  suspendre  son  jugement.  Il  faut  savoir  aussi  que  la 
pachyméningite  complique  assez  souvent  la  paralysie  générale  ; 
il  y  a  là  encore  des  difficultés  spéciales,  quelquefois  insurmonta¬ 
bles. 

C’est  aux  symptômes  psychiques  que  l’on  aura  recours,  avec  le 

1.  Voir,  en  dehors  des  travaux  classiques  de  Baillarger,  de  Calmeil 
d’Aubanel,  de  Brunet,  de  Gliristian,  etc.,  une  très  intéressante  obser¬ 
vation  de  F.  Boissier,  Pachyméningite  prise  pour  une  paralysie 
générale  (A.i'chives  de  neurologie,  1896,  n»  8). 
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plus  clc  chances  de  succès,  pour  le  diagnoslic.  Sauf  le  cas  de 
|)acliyniéningite  coïncidant  avec  une  paralysie  générale,  les  trou¬ 
bles  mentaux  sont  à  peu  près  ceux  de  l’hémorragie  et  du  ramol¬ 
lissement,  ils  prêtent  aux  mêmes  considérations.  Une  |)articula- 
rité  souvent  signalée,  et  sur  latiuelle  Schüle  insiste  beaucoup, 
c’est  un  état  de  sliipklUé  marquée  :  «  Les  malades  sont  toujours 
dans  le  vague;  souvent  ils  offrent  l’aspect  d’un  homme  étourdi 
par  un  coup  violent  sur  la  tète  *.  » 

U.  Démence  SÉNILE  et  athéhome  céiuibualgénéiulisé.  — L’hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  le  ramollissement  seraient,  d’après  Marcé,  le 
point  de  départ  de  l’immense  majorité  des  cas  de  démence 
sénile.  Mais  d’autres  lésions  peuvent  aussi  intervenir  dans  la  pro¬ 
duction  de  ce  groupe  morbide  mal  délini  :  l’athérome  cérébral 
généralisé,  certaines  formes  d’encéphalite  (Ilayem,  1868)  sont 
dans  ce  cas.  Ces  faits  établissent  entre  la  démence  sénile  et  la 
paralysie  générale  des  intermédiaires  (jui  ne  sont  pas  encore  très 
bien  connus.  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  indispensable  de 
distinguer  au  moins  deux  situations  cliniques  présentant  avec  la 
paralysie  générale  des  analogies  plus  ou  moins  complètes  ;  ce 
sont  ;  1"  la  démence  sénile  proprement  dite,  au  sens  de  Marcé  et 
de  Krafft-Kbing  ;  2"  l’état  démenliel  lié  à  l’atbérome  cérébral  géné¬ 
ralisé  ou  très  étendu. 

1.  Démence  sénile.  —  La  considération  de  l’.àge  est  extrême¬ 
ment  importante.  La  paralysie  générale  se  développe  surtout  de 
trente-cinq  à(iuarante-cin(|ans  ;  la  démence  sénile  après  soixante 
ans.  Mais  si  les  cas  de  paralysie  générale  tardive  (après  cin¬ 
quante-cinq  ans)  sont  rares,  il  en  existe  cependant,  et  l’âge  n’a 
pas  une  valeur  distinctive  absolue. 

VhémipUgie  craie  est  aussi  rare  dans  la  paralysie  générale 
qu’elle  est  fréquente  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  démence 
sénile.  L’hémiplégie  faciale  (déviation  de  la  commissure,  de  la 
langue,  etc.),  notamment,  est  étrangère  :i  la  paralysie  générale. 

Les  contractions  librillaires  de  la  langue  et  surtout  des  lèvres 
sont  exceptionnelles  dans  la  démence  sénile.  Il  en  est  de  môme 
pour  les  convulsions  épileptiformes  (Krafft-lîbing). 


1.  Schüle,  Traité. 
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La  parole  est  pâteuse,  confuse  dans  la  démence  sénile  ;  il  sem¬ 
ble  que  les  malades  aient  un  corps  étranger  dans  la  bouche.  Cet 
embarras  est  très  diiïérent  de  l’hésitation  spasmodiijue  de  la 
paralysie  générale. 

La  force  muscu/a/re  des  déments  séniles  est  très  amoindrie  dès 
le  début;  on  sait  que  les  déments  dits  paralytiques  conservent, 
au  contraire,  presque  jus(|irà  la  lin,  une  vigueur  considérable. 

Le  dément  sénile  est  lurbalent,  excité,  plutôt  que  violemment 
agité  comme  le  paralytique;  de  plus,  il  ne  l’est  guère  que  dans 
les  premières  phases  de  sa  maladie,  tandis  que  le  paralyti(iue 
présente,  jusqu’à  une  période  avancée,  des  paroxysmes  d’agita¬ 
tion  maniaque. 

An  point  de  vue  mental,  le  di'dire  ambitieux  est  inliniment 
plus  rare  dans  la  démence  sénile,  mais  enlin  il  s’y  rencontre  ;  sa 
valeur  diagnostique  est  donc  toute  relative.  Et,  d’autre  part,  le 
mélange  des  idées  mélancoliques  et  de  persécution  qui  lui  est 
habituel  existe  assez  souvent,  au  moins  d’une  fa(;on  transitoire, 
dans  la  paralysie  g(!nérale.  Los  caractères  de  la  démence  me  parais¬ 
sent  plus  importants:  la  démence  sénile  est  lacunaire,  incom¬ 
plète  ;  il  reste  comme  des  portions  saines  dans  l’intelligence  et 
dans  la  m(“moire  ;  les  sentiments  surtout  sont  moins  détruits  que 
dans  la  démence  paralytique  ;  on  connaît  l’émotivité,  h  sensiblerie 
des  séniles. 

Enlin,  la  démence  sénile  est  plus  continue  que  progressive  ; 
on  n’y  observe  par  ces  rémissions  et  ces  paroxysmes  tranchés 
qui  caracb'.risent  pres(iue  toujours  la  marche  progressive  et  sac* 
cadée  de  la  paralysie  générale. 

2.  Athérome  généralisé.  —  Indépendamment  de  toute  lésion  en 
foyer,  l’athérome  généralisé  ou  très  étendu  des  artères  du  cer¬ 
veau  peut  déterminer  des  manifestations  morbides  diverses  et 
plus  ou  moins  analogues  aux  symptômes  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  :  affaiblissement  intellectuel,  délire  absurde,  mobile,  poly¬ 
morphe  d’une  part;  —  d’autre  part,  faiblesse  musculaire,  trem¬ 
blement,  troubles  oculo-pupillaires,  quelquefois  embarras  de  la 
parole,  etc. 

.M.  A.  Voisin  ‘  considère  ces  cas  comme  formant  une  variété 


1.  Traité,  1879. 
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de  paralysie  generale ,  la  paralysie  générale  athéromateuse  ou 
sénile,  distincte  par  ses  symptômes  et  par  ses  lésions  anatomi¬ 
ques, 

M.  Klippel  ‘  admet  la  grande  ressemblance  clinique  de  ces 
faits  avec  la  paralysie  générale,  mais  il  établit  leur  distinction 
au  point  de  vue  anatomique  ;  il  s’agit  pour  lui  d’une  pseudo- 
paralysie  générale  arthritique. 

Binswanger  et  Alzeimer  **  distinguent  aussi  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  la  dégénérescence  athéromateuse  du  cerveau. 

Bristowe*,  Beyer ^  (de  Strasbourg)  étudient  les  troubles  psy- 
■cbiques  dans  l’artério-sclérose ;  le  dernier  place,  entre  la  dé¬ 
mence  sénile  et  la  paralysie  générale,  une  démence  apoplectique, 
caractérisée  anatomiquement  par  la  sclérose  des  artères  cortica¬ 
les  moins  étendue  que  dans  la  dégénérescence  athéromateuse  de 
Binswanger. 

L’état  psychopathique,  lié  à  l’atbérome  des  artérioles  et  des 
capillaires  de  l’écorce,  peut-il  être  cliniquement  séparé  de  la  pa¬ 
ralysie  générale?  La  plupart  des  auteurs  répondent  par  l’aflirma- 
tive.  M.  Klippel  écrivait,  dans  son  travail  cité  plus  haut,  que  «  le 
diagnostic  clinique  est  toujours  difficile  et  qu’il  peut  être  im¬ 
possible.  »  Dans  une  note  manuscrite  qu’il  a  bien  voulu  me  re¬ 
mettre  tout  récemment,  M.  Klippel  déclare  que  l’observation  de 
deux  autres  malades  a  modifié  son  opinion  première:  il  pense 
que  le  diagnostic  clinique  est  le  plus  souvent  possible.  Je  suis  abso¬ 
lument  de  cet  avis.  D’après  les  faits  de  ce  genre  que  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer,  je  crois  que  l’analyse  attentive  des  symptômes 
physiques  et  psychiques  autorisera  presque  toujours  un  diag¬ 
nostic  exact. 

Les  états  démentiels  que  j’ai  en  vue  ici  sont  donc,  à  un  triple 
point  de  vue,  intermédiaires  à  la  démence  sénile  et  à  la  paraly¬ 
sie  générale  : 

1“  Par  leurs  lésions  anatomiques,  plus  diffuses  que  celles  de 

1.  Arch.  de  méd.  e.xpériment.,  sept.  1801.  —  De  la  pseudo-para¬ 
lysie  générale  arthritique  (Rev.  de  méd.,  t.  XII,  1892). 

2.  Congrès  des  aliénistes  allemands,  Dresde,  1894  [Anal,  in  Archiv. 
neurol.  1895). 

3.  Rapports  entre  les  maladies  chroniques  des  reins  et  la  para¬ 
lysie  générale.  (Ment,  science,  avril  et  juillet  1895). 

4.  Allgem,  Zeits.  für  psych.,  189G,  t.  LII,  fasc.  ü. 
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la  démence  sénile,  moins  diffuses  et  moins  complexes  que  la 
sclérose  de  la  paralysie  générale: 

2®  Par  leurs  symptômes  ; 

3“  Par  l’âge  des  malades. 

Voici  quels  sont  les  éléments  du  diagnostic  clinique. 

Comme  pour  la  démence  sénile,  la  considération  de  l’âge  a  ici 
une  grande  importance;  cette  forme  d’athérome  cérébral  se 
montre  le  plus  souvent  entre  cinquante  et  soixante  ans,  plus  tard 
que  la  paralysie  générale,  un  peu  plus  tôt  que  la  démence  sénile. 

L’ensemble  des  signes  révélateurs  de  l’ artériosclérose  (dureté  et 
flexuosité  des  artères ,  hypertrophie  cardiaque ,  lésions  de  l’ori¬ 
fice  aortique,  symptômes  de  néphrite  interstitielle),  s’il  n’exclut 
pas  la  paralysie  générale,  doit  faire  naître  des  réserves  sur  le 
diagnostic  et  imposer  des  examens  renouvelés. 

L’embarras  de  la  parole,  quand  il  existe,  n’a  pas  les  caractères 
d’hésitation  saccadée  qu’il  a  dans  la  paralysie  générale  ;  c’est 
plutôt  de  la  lenteur  avec  empâtement. 

A  ces  signes  physiques  différentiels  se  joignent  des  différences 
décisives  dans  les  symptômes  psychiques,  surtout  dans  l’état  men¬ 
tal  sous-jacent  aux  délires. 

Les  délires  peuvent,  en  effet,  être  identiques  dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas.  Il  y  a,  d’ordinaire,  chez  l’athéromateux,  un  délire  po¬ 
lymorphe,  composé  d’idées  de  négation,  de  persécution  et  de 
richesse  plutôt  que  de  grandeur.  Mais  la  démence  vraiment  paraly¬ 
tique  ne  se  rencontre  pas  dans  la  dégénérescence  athéromateuse: 
l’affaiblissement  des  facultés  y  est  beaucoup  moins  profond, 
moins  généralisé,  plus  variable  aussi;  le  malade  paraît,  certains 
jours,  recouvrer  en  partie  son  énergie  intellectuelle;  même 
après  une  longue  période  de  maladie,  il  reste  capable,  dans  les 
moments  de  calme,  de  parler  raisonnablement  des  choses  de  sa 
profession,  des  sujets  qui  lui  sont  familiers,  et  il  étonne  parfois 
par  des  réparties  vives  et  sensées  :  sa  mémoire  présente  des  la¬ 
cunes,  non  l’affaiblissement  progressif  et  en  masse  de  la  paraly¬ 
sie  générale,  et  le  souvenir  des  faits  récents  est  partiellement 
conservé.  Enfin,  les  actes  n’ont  pas  l’absurdité  continue  et  la  ma¬ 
ladresse  des  actes  du  paralytique:  ils  restent  partiellement 
adaptés.  La  personnalité  du  malade,  beaucoup  moins  effacée  qué 
dans  la  paralysie  générale,  se  manifeste,  surtout  lorsqu’on  le 
contrarie,  par  des  résistances  logiques  et  visiblement  conscientes. 
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Au  total ,  le  mal:i(l(ï  con.servc  quelques  aiqxirences  normales  au 
milieu  d’un  prolbnd  désordre  intellectuel  et  d’un  très  réel  aiïai- 
blisscmcnt  des  facultés. 

La  marche  de  la  maladie  est  également  dilïérente  de  l’évolution 
do  la  paralysie  générale.  Le  début  est  généralement  plus  brus¬ 
que  et  les  symptômes  atteignent  bientôt  un  summum  qu’ils  ne 
dépassent  pas  ensuite.  Les  ictus  cérébraux  ne  diffèrent  pas  sen¬ 
siblement  de  ceu.N  de  la  [)aralysie  générale  ;  il  y  a  aussi  des  alter¬ 
natives  d’excitation  et  de  calme,  mais  les  crises  maniaques  nvctc 
agitation  violente  sont  beaucoup  plus  rares  (jue  dans  la  paralysie 
générale. 

Mais  la  paralysie  générale  i)eut  se  développer  chez  des  arthri¬ 
tiques  dont  les  artères  cérébrales  présentent  déjà  des  lésions 
atliéromateuses  étendues. 

M.  Cullerre  a  publié,  sur  cette  association  anatomique  et  cli¬ 
nique,  un  très  intéressant  mémoire'.  Klippel,  Beyer  {lue.  cil.)  en 
ont  aussi  rapporté  des  exemples.  Dans  ces  cas  «  douteux,  difli- 
ciles  à  classer,  et  qui,  au  point  de  vue  cliniciue,  Bottent  entre  la 
paralysie  générale  classique  et  les  diverses  démences  »  (Cullerre), 
le  diagnostic  peut  être  fort  épineux.  Comme  dans  tous  les  cas 
d’association  morbide,  il  s’agit  de  dépister  les  deux  états  compo¬ 
sants,  de  faire  un  diagnostic  complet.  On  peut  dire  que  tout  su¬ 
jet  de  cinquante  à  soixante  ans,  présentant  les  signes  de  l’artério¬ 
sclérose  généralisée,  n’est  pas,  quel  que  soit  son  état  mental,  un 
paralytique  général  simple;  la  <iuestion  à  résoudre  se  réduit  alors 
à  savoir  si  les  symptômes  psychiques  appartiennent  à  une  para¬ 
lysie  générale  surajoutée  ou  bien  s’ils  relèvent  de  la  dégénéres¬ 
cence  athéromateuse. 

Nous  avons  donné  plus  haut  les  signes  distinctifs  qui  fourni¬ 
ront  les  moyens  de  répondre  à  cette  question. 


ARTICLE  III.  —  Maladies  de  la  moelle. 

Les  symptômes  spinaux  de  la  paralysie  générale  sont  nom¬ 
breux  et  anciennement  connus.  Bayle  et  Calmeil  avaient  vu  et 

1.  Giillerre,  De  lu  démence  paralytique  dans  ses  rapports  avec 
Vathérome  artériel  el  le  ramollissement  jaune  (Ann.  méd.-psych., 
1882,  p.  380). 


DIAGNOSTIC  DK  LA  PAUALYSIR  GIÎNÉRALE. 


75 


fort  liieii  décrit  les  plicnomènes  spasmodiques  et  les  contractures 
qui  surviennent  principalement  aux  jiériodes  avancées  de  la  ma¬ 
ladie.  llorn  en  1855,  Ti'irck  en  IHlKi,  Joffe  en  1857  donnaient 
des  observations,  suivies  d’autopsie,  qui  montraient  chez  des  pa¬ 
ralytiques  généraux  l’existence  des  symptômes  et  des  lésions 
d’affections  médullaires  caractérisées.  Puis  venaient  les  travaux 
de  Ikillarger  (18()1),  de  Westplial  (1865),  de  Hayem  (1864),  de 
Magnan  (1866),  qui  ont  été  le  point  de  départ  d’une  série  inin¬ 
terrompue  de  recherches  clini(}ues  et  anatomiques. 

11  en  est  résulté  la  démonstration  générale  que  la  maladie  de 
Bayle  ne  pouvait  plus  être  considérée  exclusivement  comme  une 
affection  cérébrale,  que  les  symptômes  médullaires  devaient  en¬ 
trer  désormais  à  litre  accessoire  dans  sa  délinition,  et  enlin  qu’il 
importait  au  plus  haut  point  de  déterminer  les  rapiiorls  de  la 
paralysie  générale  avec  les  diverses  maladies  de  la  moelle. 

Nous  avons  déjà  [larlé  de  certains  symptômes'  ;  riijidiié  spas¬ 
modique,  contractures  en  flexion,  tremblement  intentionnel, 
impotence  motrice,  etc.,  qui  viennent  parfois  compliquer  la  pa¬ 
ralysie  générale  à  la  période  d’état  ou  à  la  période  terminale. 
Quand  ils  ont  une  intensité  et  une  durée  suflisantes,  ilsmodilient 
la  physionomie  clinique  de  la  maladie  et  môme  son  évolution. 
Bien  que  les  symptômes  en  question  puissent  dépendre  de  lésions 
cérébrales,  ils  sont,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sous  la 
dépendance  d’altérations  médullaires  (sclérose  latérale),  et  ils 
caractérisent  l’une  dès  variétés  spinales  de  la  paralysie  générale. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  nouveau  symptôme  médullaire  se 
joindre  aux  précédents  :  c’est  l’atrophie  qui  affecte  les  muscles 
contracturés  (Ilanot  et  Voisin,  .loffroy,  Grellière’'^). 

Tous  ces  symptômes  surviennent  d’ordinaire  alors  que  la 
maladie  est  bien  caractérisée  et  le  diagnostic  lixé  depuis  long¬ 
temps.  Nous  n’y  insisterons  pas  davantage. 

On  a  cité  des  faits  plus  complexes  dans  lesquels  tous  les  sys¬ 
tèmes  médullaires  paraissaient  intéressés  en  même  temps  que  le 
cerveau  et  à  une  phase  de  la  maladie  moins  avancée.  C’est  ainsi 
que  Riebeth^  a  rapporté  «  un  cas  d’atrophie  musculaire  associée 

1.  Voir,  page  17. 

2.  V.  Grcllière,  Atrophie  musculaire  progressive  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  Thèse  do  Paris,  1875. 

3.  München  med.  Wochc.,  1895. 
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à  la  paralysie  générale  » ,  présentant,  avec  une  atrophie  muscu¬ 
laire  très  étendue,  des  phénomènes  fabétîgaeA' multiples  (douleurs 
fulgurantes,  analgésies,  ataxie).  Dans  d’autres  observations’, 
on  note  à  la  fois  des  raideurs  spasmodiques,  du  tremblement 
intentionnel,  et  divers  troubles  de  la  sensibilité  (douleurs  ful- 
garantes,  analgésie,  thermo-anestbésie,  elc.). 

Nous  devons  nous  borner  <à  indiquer  ces  faits,  dont  l’examen 
détaillé  nous  entraînerait  sans  utilité  bien  au  delà  des  limites  de 
CO  travail. 

Mais  il  est  deux  affections  spinales,  ou  plutôt  cérébro-spina¬ 
les,  sur  lesquelles  nous  insisterons,  car  elles  résument  en  elles 
l’ensemble  des  rapports  de  la  paralysie  générale  avec  les  symp¬ 
tômes  et  les  lésions  médullaires.  Je  veux  parler  du  toàes d’abord, 
de  la  sclérose  en  plaques  ensuite.  L’une  des  combinaisons  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale  a  été  étudiée  plus  haut  sous  ce 
litre  :  Variété  spinale  primitive  de  la  paralysie  générale.  Il  nous 
reste  à  examiner  les  rapports  des  deux  maladies  plus  spéciale¬ 
ment  en  vue  des  difficultés  qui  peuvent  en  résulter  pour  le  diag¬ 
nostic.  Nous  étudierons  ensuite,  au  môme  point  de  vue,  les 
relations  de  la  paralysie  générale  et  de  la  sclérose  en  plaques  dis¬ 
séminées. 

A.  Tabks.  —  «  L’ataxie  musculaire  progressive  »,  écrivait 
Grisolle  en  1862*,  «  n’a  aucun  point  de  contact  avec  la  paralysie 
générale  progressive.  » 

Les  idées  sur  ce  point  se  sont  bien  modifiées*  depuis  Grisolle, 

1.  Déjerine,  Variot,  etc. 

2.  Tmild  de  pathologie  interne,  8®  édit.,  ]).'7G3. 

3.  Haillargei',  Archiv.  etiniq.  et  Gaz.  des  hâpit.,  18(il.  —  West- 
jihal,  Allfj.  Zeits.  f.  psyeh..  18(53.  —  Topinard,  I)e  t'nta.xie  locomo¬ 
trice  progressive.  Paris,  18(54.  —  Magnan,  Gaz.  des  hâpit.,  186G.  — 
Société  méd.-psych.,  1872-1873  (Billod,  Boncherean,  Fovilie,  Magnan, 
J.  Falret).  —  A.  Fovillo  ,  Paralysie  générale  par  propagation. 
(Annal,  m.-ps.  1873).  —  Rey,  Considérations  cliniques  sur  quelques 
cas  d'ataxie  locomotrice  dans  l’aliénation  mentale.  (Atïnal.  m.-ps, 
1875).  —  Troubles  intellectuels  dans  les  maladies  de  la  moelle. 
(.\.nnal.  1884).  —  (Christian,  Paralysie  générale  et  ataxie.  (Annal, 
m.-ps.,  1870).  —  V.  Parant,  De  la  paralysie  générale  c07isécutive  à 
l’alaxie  locomotrice.  [Revue  médicale  de  Toulouse,  1879).  —  Four¬ 
nier,  Syphilis  du  cerveau,  1879.  —  Ataxie  syphilitique,  1882.  — 
Période  pi'éata.xique  du  tabes,  1885.  —  F.  Raymond,  Soc.  méd.  des 
hâpit.,  avril,  mai,  décembre,  1892.  —  Baliet,  Joilroy,  Rendu,  Soc. 
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et  les  relations  entre  la  paralysie  générale  et  le  tabes,  signalées 
d’abord  par  Baillarger,  Weslphal  et  Magnan,  ont  provoqué  d’in¬ 
nombrables  travaux  en  France  et  à  l’étranger. 

Ces  relations  sont  démontrées  à  la  fois  par  la  clinique,  par 
l’anatomie  pathologique  et  par  l’étiologie. 

Cliniquement ,  il  est  fréquent  d’observer  chez  un  même 
malade,  la  succession  ou  la  coexistence  des  symptômes  du  tabes  et 
de  la  paralysie  générale,  à  ce  point  que  Topinard,  dès  1864, 
décrivait  une  paralysie  générale  ataxique  et  une  forme  cérébrale 
de  l'ataxie  locomotrice  (éVàt  démentiel,  crises  maniaques,  étour¬ 
dissements,  etc.). 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  constate  très  souvent  la  réu¬ 
nion  des  lésions  propres  à  chacune  des  deux  maladies.  Ces 
lésions  présentent  d’ailleurs  de  telles  analogies  que  depuis 
longtemps,  on  tendait  à  les  considérer  comme  dépendant  d’un 
même  processus  morbide  :  «  Je  crois,  disait  Foville  en  1872,  à 
la  Société  médico-psychologique,  qu’il  ne  faut  voir  là  que  deux 
manifestations  différentes  d’une  même  affection  sclérosique.  » 
D’après  M.  Magnan’,  les  divers  symptômes  dépendant  de  la 
moelle  et  des  nerfs  qui  s’observent  dans  la  paralysie  générale 
traduisent  une  lésion  scléreuse  semblable  à  celle  du  cerceau.  Pour 
Mœbiüs  et  Strümpell  (1886)  «  la  paralysie  générale  est  le  tabes 
du  cerveau.  »  Jendrassik,  Strümpell,  Pierret  ont  signalé  dans 
l’écorce  cérébrale  des  tabétiques  des  lésions  de  sclérose  identi¬ 
ques  à  celles  de  la  paralysie  générale,  et  cela  en  l’absence  de 
troubles  psychiques  bien  marqués.  Enlin,  comme  l’a  fait  obser¬ 
ver  le  professeur  Raymond,  c’est  sur  des  moelles  de  paralyti¬ 
ques  généraux  que  Westphal,  SirümpelU  Flechsig  ont  constaté 
avec  certitude  les  lésions  systématisées  du  tabes  incipiens,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  une  présomption  favorable  à 


méd  des  hâpU.,  avril,  mai,  décembre,  1892.  —  Pierret,  Congrès  de 
Blois,  1892.  — Nageotte,  Tabes  et  paralysie  générale.  Th.  Paris,  1893. 

—  Stojanovitch,  Rapport  du  tabes  et  de  lapar.  gén.  Th.  Paris,  1893. 

—  Klippel,  Paralysie  générale,  lésions  et  symptômes  spinaux. 
(Archiv.  de  méd.  expériment,]Knv.  1891.  —  Congrès  de  Blois  (1892) 
et  de  Clermont-Ferrand  (1894),  .loffroy,  Raymond,  Pierret.  —  Chab- 
bert.  Paralysie  générale  à  forme  de  tabes  au  début.  [Archiv.  de 
neurol.,  1894.  —  llannioii,  Tabes  et  paralysie  générale.  [Gaz.  hebd. 
juin  1895,  etc.,  etc). 

1.  Soc.  méd.-psych.,  mai  1873. 
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l’cxisloncc  (le  rapports  (Hroits  entre  les  deux  alïections  était 
lournie  par  ces  faits  de  tahes  et  de  paralysie  générale  réunis 
dans  une  même  famille  (Moreau  de  Tours,  Morel,  .1.  Fairet,  Hay- 
mond,  Féré,  etc,).  Mais  ce  sont  surtout  les  idées  nouvelles  rela¬ 
tives  il  Finiluence  étiologiiiue  de  la  syphilis  tant  sur  le  tabes  (jiie 
sur  la  paralysie  générale  ipii  ont  apporté  à  cette  manière  de  voir 
un  puissant  argument.  Aussi  le  professeur  Haymond  pouvait- il 
terminer  une  communication  ii  la  Société  médicale  des  h(")pitaux 
(H  avril  1892)  par  cette  déclaration  catégoriiiue  ;  »  Paralysie 
générale  et  tabes  ont  une  étiologie  commune  dominée  par  la 
syphilis  et  l’hérédité...  Leurs  lésions  intéressent  les  mêmes  sys¬ 
tèmes  organiijues...  Tabes  et  paralysie  générale  constituent  une 
seule  et  même  maladie.  »  MM.  Ilendu  et  Mathieu  se  rangeaient  à 
cette  opinion,  (]ui  est  aussi  celle  du  professeur  Fournier'. 
M.  .lolfroy  et  surtout  M.  ballet  faisaient  des  réserves  et  mainte¬ 
naient  la  distinction  anatomi(|uc  des  deux  maladies;  mais  le 
professeur  .lolfroy  reconnaissait  (jue,  si  elles  ne  sont  pas  soeurs, 
elles  sont  proches  parentes. 

La  (luestion,  c.ependant,  présente  encore  bien  des  obscurités. 
D’après  M.  Haymond  (loc.  cit.)  «  l’étude  des  lésions  histologi- 
(]ues  du  tabes  et  de  la  [laralysie  générale  est  encore,  en  grande 
partie,  à  faire.  » 

Cette  incertitude  des  conclusions  de  l’anatomie  pathologique 
entraîne  des  divergen(;es  dans  l’interprétation  des  faits  cliniipies 
oii  se  rencontrent  d(îs  symptiâmos  caractérisés  de  paralysie 
générale  et  de  tabes.  Les  auteurs  (]ui  admettent  l’identité  des 
deux  processus  voient  tout  naturellement  dans  ces  cas  la  réu¬ 
nion  d’une  paralysie  générale  et  d’un  tabes  également  légitimes. 
Ceux,  au  contraire,  qui  croicntjà  l’indépendance  des  deux  mala¬ 
dies,  pensent  qu’il  n’y  a  là  qu’une  paralysie  générale  à  forme 
tabétique  ;  les  lésions  relevant  de  la  paralysie  générale  seraient 
restées  cantonnées  dans  la  moelle  pendant  un  certain  temps, 
affectant  à  peu  près  la  localisation  du  tabes;  mais  ces  lésions 
seraient  à  la  fois  moins  rigoureusement  systématisées  et  moins 
intenses  (.lolfroy,  Klippel,  llannion). 

Si  cette  dernière  interprétation  est  justiliée  dans  certains  cas, 
il  est  bien  diflicile  de  l’appliquer  aux  faits  nombreux  dans  Ics- 

1.  Voir  Bulletin  médical,  1893,  Tabes  et  paralysie  générale. 
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quels  un  tabes  autlieiitique  reste  isolé  pendant  dix  ans,  quinze 
ans  et  plus,  puis  linit  [lar  se  compliquer  d’une  paralysie  géné¬ 
rale  caractérisée.  Ici,  le  dernier  mot  doit  rester  ii  la  clinique,  et 
il  faut  bien  admettre  (pi’il  s’agit  dans  ces  cas  de  tabes  vrai  ver¬ 
sant  dans  la  paralysie  générale  légitime.  La  distinction  est  d’ail¬ 
leurs  acceptée  par  M.  Klippel  (mémoire  cité)  qui  reconnaît 
même  trois  groupes  de  faits  :  parali/sie  générale  vraie  à  début 
tabétique;  —  tabes  vrai  compliqué  de  démence  (pseudo-paralysie 
générale  tabétique)  ;  —  tabes  vrai  compliqué  de  paralysie  géné¬ 
rale  vraie.  Nous  n’avons  pas  ;i  insister  davantage  sur  ce  côté  de 
la  question.  Il  nous  suflit  d’avoir  indiqué  les  diverses  interpréta¬ 
tions  que  l’on  a  données  des  rapports  de  la  paralysie  générale  et 
du  tabes,  et  de  montrer  la  tendance  actuelle  à  voir  dans  ces  deux 
maladies  l’expression  de  localisations  dilJérentes  d’une  cause  mor¬ 
bide  unique  K 

Sur  le  terrain  clinique  et  à  notre  point  de  vue  spécial  du 
diagnostic,  la  manière  de  voir  de  Grisolle  est  presque  justiliée 
s’il  s’agit  de  distinguer  un  cas  de  tabes  caractérisé  d’une  paraly¬ 
sie  générale  franche. 

La  perte  du  sens  musculaire,  la  perte  du  sens  de  l’équilibre 
dans  l’obscurité,  les  troubles  spéciaux  de  la  sensibilité  objective 
et  subjective  appartiennent  exclusivement  au  tabes,  comme  la 
démence  particulière  avec  ses  épisodes  vésaniques,  le  tremble¬ 
ment  des  membres  supérieurs,  l’hésitation  de  la  parole  caracté¬ 
ristique  sont  le  propre  de  la  paralysie  générale.  Il  est  vrai  que 
certains  symptômes  établissent  des  points  de  contact  entre  les 
deux  maladies:  tels  sont  les  troubles  oculo-pupillaires,  l’incoor¬ 
dination  des  membres  inférieurs,  les  ictus  cérébraux,  les  trou¬ 
bles  génitaux,  le  gâtisme,  etc.  Mais  les  plus  importants  de  ces 
symptômes  communs  se  distinguent  encore  dans  l’une  et  l’autre 
affection. 

Le  signe  d'Argyll-Hobertson  (abolition  du  réllexe  lumineux 
avec  intégrité  du  réflexe  accommodateur)  est  éminemment  tran¬ 
sitoire  dans  la  paralysie  générale  (G.  Uallet),  tandis  qu’il  est  tixe 

1.  l’oiir  une  étude  plus  complète,  voir  surtout  :  Nageollo.  Tabes  et 
paralysie  yénérale.  Tliose  de  l’aris,  1803.  —  Stojanovitch,  Rapport 
du  tabes  et  de  la  paralysie  générale.  Thèse  de  Paris,  18t).'{.  —  Klip¬ 
pel,  Paralysie  générale.  ' Lésions  el  syniplùmes  spinaux.  (Archives 
de  médecine  expérimentale,- yAav.  1894). 
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et  permanent  dans  le  tabes.  Les  paralysies  oculaires,  très  rares 
dans  la  paralysie  générale,  sont  très  fréquentes  dans  le  tabes. 

L’incoordination  du  paralytique  n’a  jamais  tes  caractères  de 
l’ataxie  locomotrice  vraie  :  le  paralytique  ne  lance  pas  follement 
ses  jambes,  il  traîne  la  pointe  des  pieds  au  lieu  de  frapper  du 
talon,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  maladies  n’offre  donc 
pas  de  difficultés  réelles  dans  les  cas  francs.  Il  n’en  est  plus  de 
même  dans  les  cas  si  nombreux  où  la  double  série  de  leurs 
symptômes  se  succède  ou  se  montre  simultanément. 

Trois  situations  sont  alors  à  considérer  : 

r  Des  symptômes  de  paralysie  générale  apparaissent,  après 
un  laps  de  temps  variable,  chez  un  tabétique  plus  ou  moins  con¬ 
firmé  (paralysie  générale  par  propagation  ascendante,  Magnan, 
Boucbereau,  Foville:  tabes  sensitif  ou  centripète  de  Pierret)  : 

2"  Les  deux  ordres  de  symptômes  se  développent  à  peu  près 
simultanément  et  restent  combinés  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  {paralysie  générale  associée;  tabes  cérébro-spinal  de 
Fournier)  ; 

3"  Des  symptômes  de  tabes  se  montrent  chez  un  paralytique 
général  avéré  (paralysie  générale  descendante). 

I.  Début  par  des  symptômes  tabétiques.  —  Dans  ce  premier  cas, 
il  faut  encore  établir  des  distinctions.  Si  le  tableau  clinique  est 
celui  du  tabes  caractérisé,  avec  ses  douleurs  fulgurantes,  son 
incoordination  motrice ,  ses  troubles  de  la  sensibilité,  etc. ,  la 
seule  question  qui  puisse  se  poser  et  dans  laquelle  le  traitement 
est  intéressé  comme  le  pronostic  serait  relative  à  l’évolution  de 
ce  tabes.  Y  a-t-il  des  signes  distinguant  le  tabes  aboutissant  à  la 
paralysie  générale  du  tabes  ordinaire?  Voilà  le  diagnostic  à  faire. 
Il  est  [lossible  que  de  tels  signes  existent  ;  malheureusement  ils 
ne  sont  pas  connus.  Ni  les  différents  modes  de  début,  ni  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  maladie  ne  distinguent,  d’après  les  auteurs, 
le  tabes  ordinaire  du  tabes  qui  finit  par  la  paralysie  générale. 
Cependant,  le  rapprochement  d’un  certain  nombre  de  faits  sem¬ 
ble  montrer  que  le  tabes  ascendant  a  une  évolution  plus  lente,  des 
symptômes  moins  intenses  et  plus  mobiles.  Les  troubles  moteurs 
surtout  ne  vont  pas  jusqu’aux  derniers  degrés  de  l’ataxie,  et, 
après  dix  ans,  quinze  ans  et  plus  de  maladie,  la  marche  reste 
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possible  et  parfois  peu  gênée.  Les  améliorations,  les  rémissions, 
soit  sous  l'inlluence  du  traitement,  soit  sans  cause  reconnue, 
sont  fréquentes.  Il  importe  de  savoir  à  cet  égard  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l’apparition  des  signes  de  paralysie  géné¬ 
rale  coïncide  avec  une  de  ces  améliorations  dans  les  symptômes 
tabétiques.  L’explication  du  fait  n’est  pas  facile ,  mais  sa  réalité 
est  incontestable.  Nous  en  avons  fourni  de  nombreux  exemples 
(voir  paralysie  générale  spinale). 

Je  m’empresse  d’ajouter  que  les  indications  précédentes,  fus¬ 
sent-elles  conlirmées  par  de  nouvelles  observations,  n’ont  qu’une 
valeur  très  restreinte.  Il  sera  nécessaire,  pour  arriver  à  des  pré¬ 
cisions  un  peu  satisfaisantes ,  que  les  recherches  soient  conti¬ 
nuées  longtemps  encore  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits. 

En  cas  de  tabes  caractérisé,  la  difliculté,  nous  venons  de  le 
voir,  est  relative  au  pronostic  plutôt  qu’au  diagnostic.  Mais  si 
nous  avons  affaire  à  une  de  ces  formes  incomplètes,  frustes, 
dans  lesquelles  la  maladie,  pendant  un  temps  parfois  très  long, 
ne  se  manifeste  que  par  un  petit  nombre  de  symptômes,  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic  sont  réelles  et  souvent  très  grandes. 

Un  malade  présente  une  amblyopie  transitoire,  de  la  diplopie, 
du  strabisme,  un  ptosis  complet  ou  incomplet,  ou  encore  une  né¬ 
vralgie  soit  crânienne,  soit  rachidienne,  etc. ,  tous  ces  symptômes, 
quoique  plus  fréquents  dans  le  tabes,  se  rencontrent  quelquefois 
au  début  de  la  paralysie  générale.  Comment  se  prononcer? 

Un  autre  malade  est  atteint,  au  contraire,  de  troubles  psychi¬ 
ques  :  torpeur  intellectuelle,  affaiblissement  de  la  mémoire,  em¬ 
barras  de  la  parole  plus  ou  moins  évident,  etc.;  —  ou  bien  : 
état  maniaque,  avec  idées  de  grandeur  incohérentes  et  quelques 
troubles  moteurs'.  On  pourra  croire  à  une  paralysie  générale, 
tandis  qu’en  réalité  on  se  trouve  en  présence  d’une  des  formes 
de  la  période  préataxique  (Fournier)  ou  d’un  tabétique  déjà  an¬ 
cien,  mais  à  symptômes  médullaires  atténués  et  masqués  par  les 
phénomènes  cérébraux. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  les  erreurs  ne  sont  pas  ra¬ 
res.  L’examen  très  attentif  du  malade ,  la  critique  de  chaque 
syniiptôme  et  la  recherche  des  antécédents  pourront  seuls  mettre 

1.  Une  belle  observation  de  ce  genre  est  rapportée  par  MM.  Taty  et  . 
Bêlons,  Éludes  sur  le  diagnoslic  de  In  paralysie  générale  {Province 
médicale,  déc.  1896  et  mars  1897). 
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sur  la  bonne  voie;  la  mobilité  des  troubles  ociilo-paralytiques, 
une  légère  incoordination,  principalement  dans  l’obscurité,  l’ab¬ 
sence  du  réllexe  rotulien,  des  altérations  de  la  sensibilité,  quel¬ 
ques  douleurs  l'olgurantes,  la  conscience  d’un  état  pathologique, 
voilà  autant  do  signes  qui  plaideront  en  faveur  du  tabes. 

Au  contraire,  des  modilications  antérieures  du  caractère,  une 
phase  de  dépression  mémo  l(‘gère  suivie  d’une  excitation  appré¬ 
ciable,  l’altération  du  sens  moral,  un  réel  affaiblissement  plutôt 
que  la  torpeur  des  facultés  intellectuelles,  des  nuances  assez  ca¬ 
ractéristiques  dans  l’hésitation  de  la  parole,  la  conservation  ou 
mieux  encore  l’exagération  du  réllexe  rotulien ,  tous  ces 
symptômes  appartiennent  à  la  paralysie  générale. 

D’ordinaire,  cette  enquête  sévère  sur  l’état  actuel  et  dans  le 
passé  du  malade  pourra  fixer  le  diagnostic.  Mais,  trop  souvent, 
on  devra  suspendre  tout  jugement  jusqu’à  l’apparition  de  signes 
décisifs.  L’évulaiioii  du  trouble  morbide  est  ici ,  par  excellence, 
l’élément  certain  du  diagnostic. 

II.  —  La  rmibimison,  dès  le  début  de  la  maladie,  des  symp¬ 
tômes  appartenant  légitimement  les  uns  au  tabes,  les  autres  à  la 
paralysie  générale,  donne  lieu  nécessairement  à  des  incertitudes 
comme  dans  tous  les  cas  de  paraljisie  générale  associée.  Le  tableau 
clinique  est  très  variable,  tantôt  plus  près  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  tantôt  plus  rapproché  du  tabes,  sans  reproduire  nettement 
l’un  ou  l’autre.  Un  examen  rigoureux  et  méthodique  permettra 
de  réaliser  la  dissociation  des  symptômes.  L’écueil  serait  ici  dans 
un  diagnostic  exclusif,  établi  d’après  une  prédominance  de  symp¬ 
tômes.  C’est  pour  des  faits  analogues  que  le  professeur  Fournier 
a  proposé  l’épithète  de  tabes  cérébro-spinal.  D’après  M.  A.  Voi¬ 
sin  *,  la  maladie  aurait,  dans  ces  cas,  une  marche  très  rapide.  Il 
s’en  faut  que  ce  soit  la  règle,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  au  bout 
d’un  certain  temps,  prédominer  soit  les  symptômes  médullaires, 
soit  les  symptômes  cérébraux.  Le  tableau  clinique  se  rapproche 
de  plus  en  plus  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale,  et  la  ma¬ 
ladie  présente  la  durée  et  la  terminaison  habituelles. 

III.  —  Une  dernière  catégorie  comprend  les  faits  de  paralysie 


1.  Traité  de  ta  paralysie  générale. 
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générale  confirmée  avec  symptômes  plus  ou  moins  manifestes 
de  tabes.  Ces  cas  sont  très  frequents,  et  si,  à.  l’exemple  de  cer¬ 
tains  auteurs,  on  qualifie  de  tabétiques  tous  les  symptômes 
médullaires,  bien  peu  de  paralytiques  généraux  en  seraient 
exempts.  Quelquefois  ce  sont  les  troubles  moteurs  qui  dominent 
(symptômes  de  sclérose  latérale).  Mais  le  plus  souvent  la  phy¬ 
sionomie  de  la  paralysie  générale  est  peu  modifiée  dans  son 
ensemble,  soit  que  l’état  mental  des  malades  entraîne  l’atténua¬ 
tion  de  certains  symptômes  (troubles  de  la  sensibilité),  soit  que 
les  lésions  anatomiques  dont  ils  dépendent  soient  peu  profondes 
(Klippel).  fl  n’est  pas 'rare,  en  effet,  de  constater  à  l’autopsie'des 
scléroses  médullaires  combinées  (cordons  postérieurs  et  cordons 
antéro- latéraux)  qu’aucune  symptomatologie  précise  n’avait  fait 
soupçonner  pendant  la  vie. 

B.  Sclérose  en  plaques.  —  Les  principaux  faits  cliniques 
démontrant  les  relations  de  la  paralysie  générale  et  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  sont  dus  à  Charcot’,  à  Magnan  à  Déjerine  à 
Schüle^,  à  Variot»,  à  Lioubimoff®.  Mais  c’est  surtout  Charcot 
qui,  dans  son  enseignement  comme  dans  ses  publications,  s’est 
appliqué  à  élucider  ce  problème  parfois  très  délicat  de  diagnos¬ 
tic®. 

Schüle  signale  la  sclérose  en  plaques  comme  pouvant  donner 
lieu  à  une  des  formes  de  ses  paralysies  modifiées,  et  il  insiste 
aussi  sur  le  diagnostic  différentiel. 

Comme  d’ordinaire,  nous  examinerons  le  cas  où  l’une  des 
maladies  peut  simuler  l’autre  et  le  cas  où  leurs  symptômes  sont 
associés  chez  un  même  malade. 

1  Gazelle  des  hôpilaux,  1870. 

a.  Gazelle  des  hôpilaux,  1870. 

3.  Archives  de  physiologie,  1870  ;  Paralysie  générale.  Lésions  de 
la  moelle  et  des  exlrémilés  nerveuses. 

4.  Traité,  traduction  française,  1888. 

5.  Un  cas  de  paralysie  générale  ayant  présenté  les  symptômes 
d'une  sclérose  en  plaques.  Encéphale,  1881. 

G.  Association  de  paralysie  générale  avec  les  symptômes  clini¬ 
ques  de  la  sclérose  en  plaques.  (Anal,  in  Revue  neurologique, 
30  avril  189Gj. 

7.  Leçons  du  mardi  et  Semaine  médicale,  27  janv.  1803. 

8.  Je  tiens  à  remercier  ici  Irés  vivement  M.  Jean  Charcot  qui  a  bien 
voulu  me  permettre  de  con.sultor  les  notes  manuscrites  de  son  père 
sur  cette  question. 
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I.  Simulation.  —  La  description  lliéorique  des  deux  maladies 
est  à  ce  point  différente  qu’il  semble  bien  que,  pour  éviter  la 
confusion,  il  suflise  d’en  signaler  la  possibilité.  Et,  en  effet, 
l’examen  des  principaux  symptômes,  quand  ils  sont  réunis,  suf¬ 
fira  à  résoudre  la  question. 

La  parésie  spasmodique  se  rencontre  dans  l’un  et  l’autre  cas. 
Mais,  dans  la  sclérose  en  plaques,  elle  èü  précoce,  très  marquée, 
progressivement  extensive,  et  elle  aboutit  presque  toujours  à  des 
contractures  en  extension  :  — •  dans  la  paralysie  générale,  elle  est 
peu  intense  ordinairement,  elle  est  tardive,  reste  limitée,  et 
quand  il  y  a  des  contractures,  elles  sont  habituellement  en 
flexion. 

Le  tremblement  intentionnel,  avec  les  caractères  qu’il  a  dans  la 
sclérose  en  plaques,  est  rare  dans  la  paralysie  générale  et  ne  s’y 
voit  guère  qu’à  la  phase  terminale.  Au  contraire,  le  tremblement 
fibrillaire  de  la  serait  exceptionnel  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques. 

La.  parole  csl  scandée  dans  la  sclérose,  trcmulanteel  finalement 
bredouillée  dans  la  paralysie  générale.  Mais  il  est  souvent  bien 
difficile  de  distinguer  ces  deux  sortes  d’embarras  de  la  parole. 

Les  troubles  oculaires  présentent  des  différences  assez  impor¬ 
tantes.  Le  nysiagmus,  qui  existe  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  de  sclérose  en  plaques,  est  une  véritable  exception  dans  la 
paralysie  générale  ;  de  même,  les  paralysies  i&i  mouvements  asso¬ 
ciés  des  deux  peux.  Dans  la  sclérose  en  plaques,  on  n’a  pas 
signalé  le  signe  d’Argyll-Robertson  (Charcot),  si  fréquent  dans  la 
paralysie  générale,  etc.  Malheureusement  ces  signes  ne  sont  cons¬ 
tants  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas,  et  si  leur  présence  est 
caractéristique,  leur  absence  ne  prouve  rien. 

«  Un  des  grands  caractères  de  la  sclérose  en  |)laques  est  l’ab¬ 
sence  de  troubles  de  la  sensibilité  »  (Charcot).  Aussi  la  constata¬ 
tion  des  phénomènes  de  migraine  ophtalmique  on  d’épilepsie  sensi¬ 
tive  signalés  par  Charcot  au  début  de  la  paralysie  générale 
aurait-elle  une  importance  décisive  pour  le  diagnostic. 

Ces  différents  signes  physiques  autorisent  par  leur  réunion  un 
diagnostic  ferme.  Mais  ils  sont  souvent  incomplets  ou  absents,  et 
c’est  alors  à  la  sphère  mentale  qu’il  faut  demander  les  éléments 
d’une  appréciation  exacte.  Il  existe  dans  la  sclérose  en  plaques 
des  troubles  psychiques  \ariés  ■.  irritabilité,  instabilité  d’humeur 
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rendantles  malades  difficiles  à  vivre .  sensiblerie,  affaiblissement 
de  la  mémoire,  bouffées  délirantes  avec  idées  de  persécution 
alternant  parfois  avec  des  idées  de  grandeur,  hallucinations  ;  — 
dans  certains  cas,  état  de  stupidité  profonde  (Scbüle).  —  Mais 
d’abord  ces  troubles  psychiques,  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
dans  la  paralysie  générale,  sont  secondaires  ;  ils  n’apparaissent 
qu’après  une  période  parfois  très  longue  de  maladie  physique. 
Ensuite,  ils  sont  toujours  très  differents  de  cette  démence  pro- 
gressive  qui  caractérise  la  paralysie  générale.  Enfin,  d’après 
Scbüle,  «  les  sentiments  moraux  les  plus  élevés  sont  longtemps, 
quelquefois  toujours,  épargnés  »  dans  la  sclérose  multiloculaire, 
tandis  que,  dans  la  paralysie  générale,  ils  sont  profondément 
atteints  et  dès  le  début. 

L’évolution  des  deux  maladies  fournit  un  nouvel  élément  de 
différenciation.  La  sclérose  en  plaques  a  généralement  une  durée 
beaucoup  plus  longue  que  la  paralysie  générale  :  sa  marche  est 
irrégulière,  elle  présente  des  rémissions  fréquentes,  des  demi- 
guérisons,  et  elle  se  termine  quelquefois  par  une  guérison  vraie. 

II.  Association.  —  C’est  tantôt  la  paralysie  générale,  tantôt  la 
sclérose  en  plaques  qui  marquent  le  début  de  la  maladie:  puis, 
les  deux  ordres  de  symptômes  évoluent  côte  à  côte.  Comme 
dans  tous  les  cas  d’association  morbide ,  l’écueil  à  éviter  ici 
c’est  un  diagnostic  exclusif,  c’est  de  dire  paralysie  générale  ou 
sclérose  quand  il  faudrait  dire  paralysie  générale  et  sclérose.  Les 
difficultés  sont  d’autant  plus  grandes  que,  d’ordin.aire,  les  deux 
affections  associées  n’ont  qu’une  symptomatologie  fruste,  incom¬ 
plète,  parfois  réduite  à  un  ou  deux  signes.  La  lecture  des  obser¬ 
vations  est  très  instructive  à  cet  égard;  aussi  faut-il  faire  un 
examen  très  complet  du  malade  et  une  sévère  critique  des  diffé¬ 
rents  symptômes  physiques  et  psychiques  pour  déterminer  la 
part  de  l’une  et  de  l’autre  maladie. 

Mais  Vassociation  clinique  de  la  sclérose  en  plaques  et  de  la 
paralysie  générale  correspond- elle  à  une  véritable  association 
anatomique’!  Henschel  et  Westphal,  cités  par  Variot,  auraient 
publié  chacun  un  cas  de  coïncidence  des  deux  maladies.  Il  exis¬ 
terait  auÉsi  un  cas  de  Scbüle  cité  par  Mendel  *,  avec  autopsie  pro- 


1.  Voir  Charcot,  Semaine  médicale,  1892. 
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baille.  Mais  li’aiilrcs  laits  néijatifs  au  point  de  vue  anatomique 
cornpli(]uent  singulièrement  ce  problème  (cas  de  Déjerine, 
Domange,  Variot,  Lioubimolï).  Dans  l’observation  de  Déjerine,  il 
s’agit  d’une  paralysie  générale  avec  tremblement  intentionnel  et 
parole  scandée  très  nette;  à  l’autopsie,  lésions  de  paralysie 
générale,  et,  dans  la  moelle,  sclérose  bilatérale  symétrique  des  cor- 
dons  latéraux  dans  toute  leur  longueur.  Dans  le  cas  de  Variot, 
on  aurait  diagnostiqué  sclérose  en  plaques,  bien  qu’il  existât  des 
douleurs  fulgurantes  et  des  contractures  en  llexion.  L’autopsie 
montra  les'lésions  cérébrales  de  la  paralysie  générale,  avec  des 
lésions  de  myélite  diffuse  unilatérale  dans  les  cordons  postérieur 
et  latéral,  sans  aucune  plaque  de  sclérose. 

I.e  cas  de  Démangé  ‘  concerne  une  paralysie  générale  avec 
tremblement  intentionnel  caractéristique  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  parole  scandée,  atrophie  papillaire.  A  l’autopsie,  lésions  de 
paralysie  générale,  aucune  plaque  de  sclérose,  aucune  lésion  de  la 
moelle.  —  Ce  fait  semble  prouver  que  la  paralysie  générale  peut, 
à  elle  seule,  déterminer  quelques-uns  des  symptômes  attribués  à 
la  sclérose  en  plaques. 

L’observation  récente  de  Lioubimolï*  est  encore  plus  embar¬ 
rassante,  les  signes  de  sclérose' en  plaques  unis  à  ceux  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  ayant  existé  presque  au  complet.  A  l'autopsie, 
pas  de  foyer  de  sclérose  dans  le  cerveau  ni  dans  la  moelle,  mais 
nombreuses  plaques  blanches,  de  consistance  cartilagineuse  ou 
osseuse,  dans  l’arachno'ide  spinale. 

Lioubimolï  conclut  que  l’association  clinique  de  la  paralysie 
générale  et  de  la  sclérose  en  plaques  n’a  pas  encore  trouvé  de 
confirmation  anatomique. 

Il  résulte  au  moins  de  ces  faits  que  la  question,  comme  d’ail¬ 
leurs  celle  des  rapports  de  la  paralysie  générale  avec  toutes  les 
maladies  spinales,  doit  encore  rester  à  l’étude.  La  phase  médul¬ 
laire  de  l’histoire  de  la  paralysie  générale  n’a  guère  fait  jusqu’ici 
qu’ajouter  de  nouvelles  difficultés  à  un  problème  dont  la  solu¬ 
tion  paraît  reculer  toujours  davantage,  à  mesure  que  se  multi¬ 
plient  les  recherches. 

Ces  faits  gênants  démontrent  aussi  que  les  meilleurs  éléments 

1.  Revue  médicale  de  l’Est,  1881. 

•Z.  Revue  neurologique,  80  avril  1890. 
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(lu  diagnostic  entre  la  paralysie  générale  et  les  differentes  affec¬ 
tions  médullaires  sont  encore  les  symptômes  psychiques.  La  para¬ 
lysie  générale  est  avant  tout,  une  maladie  cérébrale  et  mentale: 
les  phénomènes  médullaires  qui  la  compliquent  souvent  n’ont  ni 
la  netteté,  ni  la  systématisation,  ni  l’évolution  qu’ils  présentent 
dans  les  maladies  de  la  moelle  bien  déterminées.  Inversement, 
les  affections  spinales  peuvent  bien  simuler  dans  une  certaine 
mesure  les  symptômes  psychiques  de  la  paralysie  générale,  mais 
cette  simulation  maladroite  peut  aussi,  je  le  crois,  être  le  plus 
souvent  dépistée.  C’est,  évidemment,  parce  qu’on  a  fait  trop  bon 
marché  des  symptômes  de  l’ordre  mental  qu’on  a  créé  autrefois, 
en  grande  partie  avec  des  maladies  de  là  moelle,  la  prétendue 
paralysie  générale  sans  aliénation.  C’est  la  même  raison  qui 
explique  certaines  erreurs  de  diagnostic  que  nous  avons  signa¬ 
lées  dans  ce  chapitre. 


.\RTICLK  IV.  —  Névroses. 

Les  rapports  des  névroses  et  de  la  paralysie  générale  ne  sont 
ni  aussi  fréquents  ni  aussi  connus  que  ceux  des  vésanies  avec 
les  névroses.  On  a  publié  un  assez  grand  nombre  d’observations 
isolées  relatives  à  l’association  de  la  paralysie  générale  avec 
l’hystérie,  l’épilepsie,  la  chorée,  la  neurasthénie,  la  maladie  de 
Basedow,  etc.;  mais  il  existe  peu  de  travaux  d’ensemble  sur  la 
question.  Les  plus  importants,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
sont  ceux  de  Régis,  de  Rey,  de  Krafft -Ebing,  de  Fournier,  de 
Ballet,  de  Gross  (d’Heidelberg), 

Nous  nous  en  tiendrons  ici  à  l’étude  des  relations  de  la  paraly¬ 
sie  générale  avec  l’hystérie  et  avec  la  neurasthénie. 

I.  Hystérie  '.  —  Drouet  a  rapporté  un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  prise  d’abord  pour  une  folie  hystérique:  le  diagnostic  de 

1.  Drouet,  Sur  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  (Annales 
médico-psychologiques,  1871).  —  Voisin,  Traité,  1870.  — Régis,  Note 
sur  les  rapports  de  la  parai,  gêner,  et  de  l’hystérie  (Gaz.  méd.  de 
Paris,  janv.-févr.  1882).  —  Rey,  Crises  hystériques  chez  un  paraly¬ 
tique  {.i)inal.  m.-ps.,  1888).  —  De  l'hystérie  chez  les  femmes  para¬ 
lytiques  (.\nnat.  m.-ps.,  1885).  —  Camuse!,  Crises  d’hystérie  chez  ini 
paralytique  (An7ial..m.-p.,  1881).  —  Diilireiiilh,  .P/!60iO)?iène.s  hysté¬ 
riques  chez  un  paralytique.  Congrès  île  Rordeaiix,  1805. 
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paralysie  générale  s’imposa  au  bout  de  quelques  jours:  mais, 
un  mois  après,  hésitation  et  retour  au  diagnostic  de  folie  hysté¬ 
rique  avec  crainte  de  paralysie  générale.\Entin,  la  paralysie  géné¬ 
rale  fut  aflirmée  déllnitivement  et  vériliée  plus  tard  par  l’autop¬ 
sie.  L’observation  est  malheureusement  trop  écourtée  pour 
conserver  toute  sa  valeur  ;  on  n’y  voit  pas  la  raison  de  ces  diag¬ 
nostics  variables. 

Il  parait  difficile  de  confondre  deux  maladies  aussi  dissembla¬ 
bles  que  l’hystérie  et  la.  paralysie  générale.  Cependant.  «  la 
grande  simulatrice  »  qui  peut  réaliser  le  tableau  clinique  du 
tabes,  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  syringomyélie,  des  amyo- 
trophies  spinales,  etc.L  peut  aussi  emprunter  la  physionomie 
de  la  paralysie  générale  '■*.  Le  délire,  la  plupart  des  signes  phy¬ 
siques  seront  d’un  médiocre  secours  pour  le  diagnostic.  Quel¬ 
ques  symptômes  cependant  échappent  absolument  à  la  simula¬ 
tion  et  permettent  de  la  dépister. 

1“  Les  troubles  oculaires.  Dans  l’hystérie,  on  ne  trouve  pas 
(Charcot)  le  signe  d’Argyll -Robertson  si  fréquent  dans  la  para¬ 
lysie  générale. 

Dans  l’amblyopie  ou  l’amaurose  hystérique,  le  fond  de  l’œil 
ne  présente  aucune  altération. 

Le  rétrécissement  régulièrement  concentrique  du  champ  visuel 
est  spécial  à  l’hystériC)  il  en  est  un  âes  stigmates. 

T'  La  démence  progressive,  à  caractères  spéciaux,  est,  de  son 
côté,  un  wér'dMe  stigmate  paralytique  ;  l’hystérie  est  impuis¬ 
sante  à  le  simuler. 

Enfin,  l’évolution  est  tout  autre,  de  môme  que  la  terminaison. 
Les  accidents  hystériques  ont  un  développement  rapide,  sinon 
brusque:  ils  sont  susceptibles  de  guérir  de  môme:  «on  ne  meurt 
pas  d’hystérie  » ,  mais  on  meurt  à  peu  près  toujqurs  de  paraly¬ 
sie  générale. 

Ij'associaiion  hystéro-paralytique  est  peut-être,  plus  fréquente 
que  la  simulation.  Elle  s’observe  chez  des  hommes  aussi  bien  que 
chez  des  femmes.  Tantôt  la  paralysie  générale  se  développe  chez 
des  hystériques  (Rey).  tantôt  les  crises  hystériques  surviennent 

1.  Souques,  Si/ndrômes  hystériques  simulateurs  des  maladies 
oryaniques  de  la  moelle.  Pnris,  1891. 

2.  Voir  P.  .Iiinet,  Histoire  d’une  idée  fi.re  (Revue. philosoph.,  févr. 
189'i,  p.  lUi). 
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chez  des  malades  déjà  paralytiques  (Voisin,  Régis,  Camiiset, 
Dubreuilh,  etc.).  Dans  ces  derniers  cas,  l’affection  organique 
produit-elle  directement  des  accidents  hystériformes Agit-elle 
comme  «  agent  provocateur  »  de  l’hystérie?  La  réponse  est 
malaisée,  d’autant  plus  que.  très  souvent,  l’apparition  du  trou,- 
ble  mental  chez  une  hystérique  met  lin  aux  crises  et  aux  acci¬ 
dents  nerveux  (six  fois  sur  sept  cas,  Rey). 

Drouet  avait  «  cru  remarquer  que  le  délire  ambitieux  faisait 
défaut  dans  ces  cas  »  d’association  hystéro-paralytique.  Il  s’y 
rencontre  cependant,  mais  il  est  vrai  que  l’on  voit  plus  souvent 
un  mélange  d’idées  d’orgueil ,  d’idées  hypocondriaques  et  de 
persécution. 

D’après  Régis,  il  y  aurait  un  «  antogonisme  profond  entre  le 
tempérament  nerveux  et  la  paralysie  générale  »  ;  l’hystérie 
exercerait  sur  la  maladie  organique  «  une  action  d’arrêt  » ,  «  une 
influence  dérivative  »  :  la  paralysie  générale  aurait  alors  des 
allures  rémittentes,  capricieuses,  mouvementées,  et  une  durée 
plus  longue.  Mais  Rey,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  a  combattu  les  idées  de  Régis,  et  il  pense  que  la  paralysie 
générale  n’est  pas  influencée  par  son  association  à  l’hystérie, 
mais  que  son  développement  est,  au  contraire,  peu  compatible 
avec  la  persistance  de  l’hystérie. 

Certains  faits  semblent  autoriser  un  rapprochement  (Régis) 
entre  les  accidents  hystériques  et  les  ictus  apoplectiformes  ou 
épileptiformes  dans  la  paralysie  générale.  A.  Voisin  a  décrit  des 
accès  hyslériforrnes  transitoires.  Journiac  (thèse  citée,  1888), 
Magnan  et  Sérieux  en  ont  aussi  rapporté  des  exemples.  Dans  le 
cas  de  Camuset,  les  attaques  hystériques  surviennent  brusque¬ 
ment,  se  répètent  de  gwatre  à  quatorze  fois  par  jour,  et  le  onzième 
jour  après  leur  début  «  le  malade  est  trouvé  mort  dans  son  lit, 
couché  sur  le  ventre,  la  face  sur  l’oreiller,  les  doigts  énergique¬ 
ment  repliés  dans  la  paume  de  la  main.  »  Dans  le  cas  de 
Dubreuilh,  les  phénomènes  hystériques  ont  marqué  le  début 
d’accidents  méningitiques  mortels.  Mais  on  est  en  droit  de  met¬ 
tre  en  doute  la  nature  hystérique  des  phénomènes  dont  il  s’agit. 
En  tous  cas,  c’est  un  point  de  la  question  qui  offre  un  grand  inté¬ 
rêt  et  qui  exige  de  nouvelles  recherches, 

II.  Neurasthénie.  —  La  paralysie  générale  peut,  à  toutes  ses 
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périodes,  présenter  des  symptômes  de  neurasthénie.  Tantôt  il 
s’agit  d’un  état  neurastMniforme  dû  à  la  maladie  organique,  et 
tantôt  de  ['association  à  une  neurasthénie  vraie. 

Dans  les  deux  cas  se  présentent  des  difficultés  de  diagnostic, 
surtout  sérieuses  à  la  période  prodromique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

M.  A.  Voisin’  avait  déjà  signalé  ces  difficultés  à  propos  de 
certains  états  nerveux  (hypocondrie  intellectuelle,  névropathie 
cérébro-cardiaque).  Krafl't-Ebing,  et  plus  récemment  le  profes¬ 
seur  Fournier'*,  M.  G.  Ballet  ^  Gross  (d’Heidelberg) ^  ont  étudié 
avec  soin  cette  question  de  diagnostic  si  importante.  Enfin, 
M.  Régis»  a  fait  des  rapports  de  la  paralysie  générale  avec  la 
neurasthénie,  une  étude  très  complète  dans  laquelle  il  apporte 
un  contingent  de  faits  personnels  fort  intéressants. 

Ces  différents  auteurs  ont  indiqué  un  certain  nombre  de  signes 
différentiels  propres  à  séparer  la  neurasthénie  simple  de  la 
neurasthénie  prodromique  de  la  paralysie  générale. 

Dans  la  neurasthénie  jorépara/yûgwe  (Ballet)  les  stigmates  neu¬ 
rasthéniques  (casque,  rachialgie,  plaque  sacrée)  manquent.  On 
y  observe  souvent,  au  contraire,  des  douleurs  névralgiques 
extraordinaires  variables  d’un  jour  à  l’autre,  des  modilications 
brusques  de  l’état  du  sujet,  passant  sans  transition  de  l’extrême 
désespoir  à  la  gaieté,  ce  qui  prouve  que  ses  souffrances  sont  plus 
psychiques  que  somatiques. 

Les  modifications  du  caractère,  excitation,  irascibilité,  bruta¬ 
lité,  sont  tout  en  faveur  de  la  paralysie  générale,  ainsi  que  les 
actes  anormaux  traduisant  l’oubli  des  convenances  morales  ou 
sociales,  les  spéculalions  inconsidérées,  les  excès  de  toute  sorte  ; 
en  un  mot,  dans  la  neurasthénie  préparalytique,  les  symptômes 
psychiques  prédominent  sur  les  symptômes  propres  à  la  neuras¬ 
thénie. 

Dans  la  neurasthénie  vraie  on  ne  trouve  pas  la  plupart  des 

1.  Traité  de  la  paralysie  générale,  1879. 

2.  Neurasthénie  d’origine  syphilitique  (Bullel.  méd.,  oct.  1893). 

3.  Période  prodromique  à  forme  neurasthénique  dans  la  para¬ 
lysie  générale  {Sem.,  méd.  2:2  nov.  1893). 

1.  Diagnoslie  précoce  de  la  paralysie  générale.  (Zeils.  f.psych., 
t.  LU,  f.  (î). 

0.  Neurasthénie  et  paralysie  générale.  Congrès  de  Nancy  189G  et 
Presse  médic.  7  avril  1897. 
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signes  physiques  de  la  paralysie  générale,  ni  les  conceptions 
délirantes.  Inversement  on  y  rencontre  une  foule  de  signes 
étrangers  ii  la  paralysie  générale  (courbature,  hyperesthésies 
diverses,  troubles  dyspeptiques,  palpitations,  émotivité,  obsessions, 
phobies,  etc.). 

Les  symptômes  communs  à  l’im  et  à  l’autre  état  diffèrent  quand 
on  les  examine  de  près  :  les  troubles  oculo-pupillaires  sont  infi¬ 
niment  plus  mobiles  dans  la  neurasthénie  :  les  pupilles  inégales 
réagissent  bien  à  la  lumière,  et  il  n’y  a  pas  d’altérations  du  fond 
de  l’œil;  les  troubles  moteurs  se  réduisent,  chez  le  neurasthé¬ 
nique  ,  à  de  l’asthénie  musculaire  et  à  des  tremblements 
émotifs,  intermittents.  Tout  cela  est  bien  différent  de  l’ataxie 
et  du  tremblement  spécial  du  paralytique  général.  —  Le  neu¬ 
rasthénique  a  une  mémoire  paresseuse,  non  réellement  amoin¬ 
drie  comme  le  paralytique  ;  il  ne  commet  pas,  comme  ce  dernier, 
des  erreurs  grossières  de  localisation  dans  le  temps  ;  si  son  écri¬ 
ture  est  défectueuse,  il  s’en  aperçoit  et  la  corrige.  Au  total,  le 
neurasthénique  ne  présente  pas  la  démence  commençante  du  para¬ 
lytique  général. 

D’après  Gross,  cependant,  la  distinction  serait  impossible,  dans 
certains  cas,  au  moyen  des  symptômes.  Le  mode  de  début  et 
l’âge  fournissent  alors  des  éléments  de  diagnostic  essentiels. 
Dans  la  paralysie  générale  le  début  est  progressif  ;  dans  la  neu¬ 
rasthénie,  il  est  brusque.  La  neurasthénie,  affection  constitu¬ 
tionnelle,  débute  presque  toujours  au-dessous  de  trente  ans.  La 
paralysie  générale  est.  on  le  sait,  une  maladie  de  l’âge  adulte. 

Enfin,  des  manifestations  névropathiques  antérieures  sont  en 
faveur  de  la  neurasthénie  ;  une  syphilis  antérieure  est,  au  con¬ 
traire,  une  présomption  de  paralysie  générale. 

M.  Régis  fait  remarquer  très  justement  que  ces  différences 
s’appliquent  surtout  au  diagnostic  de  la  paralysie  générale  avec  la 
neurasthénie  vraie,  constitutionnelle,  diagnostic  ordinairement 
facile.  Mais  comment  distinguer  deux  états  neurasthéniques  ou 
neurasthéniformes  accidentels,  dont  l’un  serait  lié  à  la  paralysie 
générale  et  l’autre  à  une  autre  cause ,  surtout  si  cette  autre’ 
cause  est  la  syphilis  (neurasthénie  d’origine  syphilitique.  Four¬ 
nier)?  La  grande  difficulté  de  diagnostic  est  évidemment  là, 
dans  les  états  neurasthéniques  infectieux.  La  théorie  syphiliti¬ 
que  de  la  paralysie  générale  a  ouvert  la  voie  à  la  théorie  infec- 
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lieuse',  donnant  lieu  aux  mêmes  discussions  que  les  intoxica¬ 
tions  (pseudo-paralysies  générales,  ou  paralysies  générales 
vraies)? 

En  fait,  ce  sont  les  neurasthénies  consécutives  aux  infections 
chroniques,  et,  par-dessus  toutes,  la  neurastliénie  de  la  syphilis, 
qui  ont  les  rapports  les  plus  étroits  avec  la  paralysie  générale. 
Ici,  les  nuances  symptomatiques  perdent  beaucoup  de  leur  valeur: 
l’élément  distinctif  essentiel  est  celui  qu’indiquent  Gross  et 
Régis  :  chez  les  neurasthéniques  cérébraux  la  paralysie  générale 
est  à  craindre  ;  chez  les  neurasthéniques  nerveux  par  tempéra¬ 
ment  elle  le  serait  infiniment  moins,  «  la  paralysie  générale 
n’aimant  pas  le  terrain  névropathique  »  (Régis). 

Les  infections  aiguës  créent  des  états  cérébraux  plus  accusés, 
dépassant  le  cadre  de  la  neurasthénie,  et  rappelant  plus  ou 
moins  la  paralysie  générale  confirmée.  On  les  distinguera  par  la 
connaissance  de  leur  cause,  par  leur  début  brusque,  par  la  diffé¬ 
rence  de  l’état  mental  (obtusion  plutôt  que  démence),  enfin  par 
leur  marche  régressive.  Nous  y  reviendrons  à  propos  de  la  confu¬ 
sion  mentale,  qui  peut  servir  de  type  pour  l’examen  de  ces  faits. 


.VR’riCLE  V.  —  Intoxications  et  Infections. 

I.  —  ALCOOLISME.  —  L’intoxication  alcoolique  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  paralysie  générale  ^  doit  être  considérée  a  l’état 

1.  Delmas,  Maladies  infectieuses  et  paralysie  générale.  Thèse  de 
Bordeaux,  1895  et  Archives  cliniques  de  Bordemi.x,  août  1896. 

2.  Lasègue,  De  l’alcoolisme  chronique  envisagé  surtout  dans  ses 
rapports  avec  la  paralysie  générale' (.\.rchiv .  génér.  de  méd.,  1853). 

—  J.  Falret,  Recherches  sur  la  foUe  paralytique.  Thèse,  Paris,  1853. 

—  A.  Voisin,  Etat  mental  dans  l’alcoolisme  aigu  et  chronique  (An¬ 
nal.  méd.-psych.,  1864).  —  Dagonet  (.\nnal.  méd.-psych.,  1873).  — 
Magnan,  Ganibus,  Lolliot,  1873.  —  Magnan,  De  l’alcoolisme,  1875. 

—  Lacaille,  De  la.  pseudo-pni'alysie  générale  alcoolique.  Thèse, 
Paris,  1881.  —  Régis,  Ann.  méd.-psyc.,\^i  -,  Encéphale,  1883.  —  Gainu- 
set  (Annal,  méd.-psych.,  1883).  —  Blache,  Essai  sur  les  pseudo¬ 
paralysies  générales.  Thèse,  Lyon,  1881.  —  Congrès  de  Lyon,  1891  : 
Roussel  (rapport).  Du  rôle  de  l’alcoolisme  dans  l’étiologie  de  la  pa¬ 
ralysie  générale.— Mairet,  Paralysie  générale  alcoolique.  — Vl.  Bor- 
hez,  Paralysie  générale  due  aux  excès  alcooliques.  Thèse,  Paris, 
1892.  —  Vallon,  Pseudo-paralys'ie  générale  saturnine  et  alcoolique, 
1894. 
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aigu  et  à  l’état  chronique.  Nous  insisterons  particulièrement  sur 
l’alcoolisme  chronique. 

A.  —  L’alcoolisme  suhaigu  peut  réaliser  un  état  mental' 
analogue,  par  ses  conceptions  délirantes,  aux  folies  expansives 
et  aux  folies  dépressives.  Il  s’y  ajoute  des  symptômes  physi¬ 
ques  :  tremblement,  incertitude  des  mouvements,  troubles 
oculo-pupillaires,  parole  embarrassée.  Ce  tableau  clinique  éveille 
l’idée  d’une  paralysie  générale  à  la  première  période.  L’intoxi¬ 
cation  alcoolique  se  révèle  ordinairement,  il  est  vrai,  par  ses 
signes  propres  :  crises  nocturnes,  cauchemars,  terreurs,  hallu¬ 
cinations  spéciales  de  la  vue  (zoopsie,  flammes,  etc.),  tremble¬ 
ment  des  mains  très  accentué,  etc.  Ces  symptômes  morbides 
s’atténuent  en  très  peu  de  jours  et  la  question  est  jugée.  La 
difficulté  n’est  pas  là;  elle  est  tout  entière  dans  les  cas  assez 
nombreux  de  paralysie  générale  au  début  présentant  des  symp¬ 
tômes  d’alcoolisme.  Le  seul  élément  sérieux  de  diagnostic  est 
alors  révolution  de  la  maladie  :  tout  disparaît  rapidement  s’il 
s’agit  d’alcoolisme  pur  et 'simple;  les  symptômes  d’alcoolisme 
s’effacent  seuls,  laissant  de  plus  en  plus  en  évidence  ceux  de  la 
paralysie  générale,  s’il  s’agissait  d’une  association. 

Il  suit  de  là,  qn'en  présence  d’un  élément  alcoolique  chez  un 
aliéné,  il  faut  toujours  suspendre  son  jugement  et  attendre,  si  l’on 
veut  éviter  de  cruels  déboires.  Ceci  est  applicable  à  l’alcoolisme 
chronique  comme  à  l’alcoolisme  aigu,  aux  intoxications  et  aux 
infections  en  général. 

B.  Alcoolisme  chronique.  —  Les  rapports  de  l’alcoolisme 
chronique  et  de  la  paralysie  générale,  très  discutés  depuis  Bayle, 
ont  donné  lieu  à  trois  opinions  principales  : 

1"  Pour  les  uns,  il  n’y  a  pas  de  différence  fondamentale  entre 
l’alcoolisme  chronique  et  la  paralysie  générale:  cette  dernière 
serait  due  le  plus  souvent  aux  excès  alcooliques. 

C’est  l’opinion  des  anciens  auteurs,  à  laquelle  se  rallient,  plus 
ou  moins  complètement.  Motet,  Marcé,  A.  Foville,  P.  Garnier,  etc. 
Drouet  l’a  exprimée  très  catégoriquement  (1871)  en  disant 
«  que  les  observateurs  se  trouvent  en  présence  de  deux  varié¬ 
tés  d’une  maladie  unique .  Dans  les  cas  de  gravité  minime. 
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on  a  affaire  à  l’alcoolisme  chronique;  dans  les  cas  plus  graves, 
c’est  de  la  paralysie  générale.  » 

2“  Pour  d’autres  auteurs,  l’alcoolisme  chronique  et  la  paraly¬ 
sie  générale  offrent  des  différences  symptomatiques  très  pro¬ 
fondes.  Cependant,  l’alcoolisme  peut  quelquefois  déterminer  la 
paralysie  générale,  qui,  dans  ces  cas,  présente  certains  caractè¬ 
res  distinctifs.  (Magnan,  Gambus,  Lolliot,  surtout  Moreaux  et 
Mairet.) 

5“  Pour  une  troisième  opinion,  l’alcoolisme  ne  produit  pas  la 
paralysie  générale  vraie,  mais  seulement  une  pseudo-paraUjaie 
générale,  distincte  par  ses  symptômes,  distincte  surtout  par  son 
évolution  et  sa  curabilité.  (Nasse,  hancereaux,  Ré'gis,  Bail., 
Lacaille,  Blache,  Rouillard.) 

La  première  de  ces  opinions  supprime,  en  réalité,  le  diagnos¬ 
tic  différentiel. 

La  seconde  et  la  troisième,  très  éloignées  en  tln^orie,  nous 
l’avons  vu  à  propos  des  pseudo-i)aralysies  générales,  se  rencon¬ 
trent  sur  le  terrain  de  l’observation,  et  posent  l’une  et  l’autre, 
en  termes  un  peu  différents,  la  question  du  diagnostic. 

On  en  demande  la  solution  aux  syrnpiâmes  des  deux  mala¬ 
dies  et  à  leur  évolution. 

1.  SympUmes.  —  L’alcoolisme  chronique  se  distingue  tout 
d’abord  par  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  lui  sont 
propres  :  face  plus  ou  moins  color(’îe,  couperosée;  —  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  (inappétence,  pituite,  vomissements):  —  athé- 
rome  artériel,  appréciable  au  doigt  et  au  sphygmographe  ;  sou¬ 
vent  lésions  cardiaques,  hépatiques,  rénales;  troubles  de  la 
sewsibffdé (zones  d’anesthésie  et  d’hyperesthésie,  — crampes,  four¬ 
millements  et  engourdissements  qui  commencent  par  les  extré¬ 
mités  des  membres  et  ne  dépassent  guère  les  coudes  et  les 
genoux  :  —  enfin,  troubles  psychiques  spéciaux  :  terreurs,  cau¬ 
chemars,  hallucinations  pénibles,  multiples,  mobiles  (zoopsie, 
flammes,  éclairs),  etc. 

Cet  ensemble  symptomatique  caractérise  nettement  l’alcoo¬ 
lisme  chronique:  il  est  étranger  à  la  paralysie  générale. 

Dans  les  symptômes  communs  aux  deux  maladies,  on  retrouve 
encore  des  caractères  différentiels. 
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Les  troubles  moteurs  ne  présentent  ni  la  même  succession, 
ni  le  même  aspect  cliez  l’alcoolique;  le  tminhlement  des  mains 
est  un  dés  premiers  symptômes  dé  l’intoxication  ;  il  est  accom¬ 
pagné  d’un  .affaiblissement  musculaire  appréciable  et  il  précède 
toujours  l'embarras  de  la  parole.  —  Au  contraire,  l’hésitation  de 
la  parole  est  un  signe  très  précoce  de  paralysie  générale  ;  elle 
apparaît  avant  le  tremblement  de  la  langue  et  surtout  avant  le 
tremblement  des  mains,  qui  est  tardif  et  qui  manque  souvent. 
A  la  première  période  de  la  paralysie  générale,  il  n’y  a  pas 
d’affaiblissement  musculaire,  mais  on  constate  l’ataxie  motrice 
particulière. , 

D’après  Lasègue,-  il  n’y  aurait  pas  de  différences  dans  la 
nature  ou  la  forme  do  l’embarras  de  la  parole.  Je  crois,  cepen¬ 
dant,  que  l’on  peut  trouver  certains  caractères  distinctifs.  Chez 
l’alcoolique  chronique,  l’embarras  de  la  parole  s’aggrave  très 
nettement  sous  l’influence  de  nouveaux  excès  de  boisson  ;  la  pa¬ 
role  pri'sente  alors  une  trémulation  excessive,  bien  plus  accen¬ 
tuée  que  dans  la  paralysie  générale,  et  liée  au  tremblement  de  la 
langue  et  des  lèvres,  dont  elle  suit  les  variations  ;  aussi,  voit-on 
l’embarras  de  la  parole  s’atténuer  rapidement  comme  le  trem¬ 
blement  de  la  langue  quand  le  malade  a  été  interné,  par 
suite  sevré  d’alcool,  tandis  que  chez  le  paralytique  l’embarras 
de  la  parole  est  indépendant  du  tremblement  de  la  langue  et  des 
lèvres,  et  continue  sa  marche  progressive  après  l’internement. 
Enfin,  dans  les  périodes  avancées  de  l’alcoolisme  chronique,  en 
dehors  de  tout  épisode  subaigu,  la  parole  reste  empâtée  et 
gênée  dans  son  ensemble,  et,  d’après  M.  H.  Berbez  (thèse  citée), 
il  n’y  aurait  pas,  comme  dans  la  paralysie  générale,  cette  hési¬ 
tation  et  ce  tremblement  qui  précèdent  l’émission  du  son. 

Les  vertiges ,  les  étourdissements  se  rencontrent  au  début  des 
deux  affections.  Mais  beaucoup  plus  fréquents  dans  l’alcoolisme, 
ils  se  rapprochent  de  la  syncope  (Lasègue)  et  ne  laissent  pas 
après  eux  de  suites  appréciables.  Chez  le  paralytique,  ces  acci¬ 
dents,  qui  tiennent  de  la  congestion  cérébrale,  entraînent  des  mo¬ 
difications  physiques  et  mentales  d’une  certaine  durée. 

Enfin;  ['inégalité  pupillaire  serait  plus  fréquente  et  plus  tenace 
dans  l’alcoolisme  chronique:  les  pupilles  y  seraient  irrégulières, 
déchiquetées  (Lacaille,  Blache);  mais  le  signe  d’Argyll-Robertson 
serait  plus  rare  que  dans  la  paralysie  générale  (H.  Berbez). 
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Au  point  de  vue  de  Vètai  mental,  on  observe  dans  les  deux  cas 
des  signes  tValfaiblissemenl  et  du  délire. 

Chez  l’alcoolique,  c’est  une  obtusion  profonde,  une  torpeur 
intellectuelle  allant  jusqu’à  l’iiébétude,  mais  que  l’on  peut  faire 
cesser  pour  un  instant  en  brusquant  le  malade.  Si  l’on  insiste,  on 
lixera  momentanément  son  attention,  on  obtiendra  une  réponse 
correcte.  Certaines  réflexions  spontanées  montreront  qu’il  n’a 
pas  entièrement  perdu  le  sentiment  de  la  réalité.  En  somme,  il 
est  abruti  (Lasègue)  plus  que  dément  :  son  intelligence  est  engour¬ 
die  plutôt  qu’affaiblie;  sa  mémoire  présente  des  lacunes  au  mi¬ 
lieu  desquelles  cependant  quelques  souvenirs  restent  vivaces. 

Inversement,  le  paralytique,  au  début,  présente  de  l’excitation 
cérébrale,  avec  amnésie  et  affaiblissement  généralisés.  Son  intel¬ 
ligence  est  active,  mais  désordonnée  et  nettement  amoindrie.  De 
plus,  le  paralytique  général  est  apathique,  moralement  indiffé¬ 
rent  et  très  souvent  satisfait  de  lui-même,  tandis  que  l’alcoolique 
chronique,  ordinairement  triste,  conserve,  au  moins  en  partie, 
la  sensibilité  morale;  il  est  capable  de  brefs  retours  sur  lui- 
même  ,  il  se  plaint  de  sa  situation  et  il  en  souffre.  Même  quand 
il  exprime  des  idées  de  satisfaction  et  de  grandeur,  ce  qui  n’est 
pas  très  rare,  l’alcoolique  ne  perd  pas  celle  sensibilité  morale,  qui 
devient  alors  un  signe  d’une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

Le  délire  est  généralement  triste  dans  l’alcoolisme  chronique, 
et  très  souvent  expansif  dans  la  paralysie  générale.  Mais  il  y  a 
des  paralysies  </é«éra/es  dépressives  et  des  cas  de  délire  ambitieux 
dans  l’alcoolisme,  surtout  chez  les  prédisposés  vésaniques  et  à 
l’occasion  des  épisodes  subaigus  si  fréquents  chez  ces  malades. 

En  dehors  des  caractères  qu’il  emprunte  au  fond  mental  diffé¬ 
rent,  le  délire  de  l’alcoolique  est  plus  terne,  plus  restreint,  et 
en  même  temps  plus  fixe  ;  c’est  une  sorte  de  rabâchage,  une  rê¬ 
vasserie  (Lasègue)  monotone:  il  est  lié  aux  sensations  fausses, 
aux  hallucinations  qui  déterminent  sa  direction  et  son  contenu  ; 
il  est  plus  intermittent,  et,  quelle  que  soit  sa  forme,  il  s’accom¬ 
pagne  de  crises  panophobiques  survenant  de  préférence  le  soir  ou 
pendant  la  nuit. 

2.  Évolution  de  la  maladie.  —  Dans  certains  cas ,  les  signes 
différentiels  que  nous  venons  d’énumérer  peuvent  être  assez  peu 
accusés  pour  qu’il  soit  impossible  d’établir  un  diagnostic  ferme. 
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C’ost  itIoi's  l’oilide  des  commémoratifs  et  l’évolution  des  troubles 
morbides  qui  fourniront  la' solution  délinitive.  Si  les  renseigne¬ 
ments  sur  le  passé  du  malade  révèlent  des  accès  antérieurs  sui¬ 
vis  de  guérison  ;  si  les  symptômes  actuels  sont  apparus  avec 
toute  leur  intensité  au  cours  ou  sur  le  déclin  d’un  accès  d’alcoo¬ 
lisme  subaigu,  ce  sera  déjà  une  sérieuse  présomption  contre  la 
paralysie  générale,  dont  le  début  est  toujours  insidieux  et  loin¬ 
tain.  Si,  après  la  suppression  de  l’alcool,  les  symptômes  s’atté¬ 
nuent  graduellement  (marche  régressive),  on  peut  exclure  avec 
certitude  la  paralysie  générale  dont  la  marche,  précisément  in¬ 
verse,  est  essentiellement  progressive  dans  son  ensemble. 

C’est  encore  l’évolution  des  symptômes  qui  permettra  de  faire 
un  diagnostic  exact  dans  les  cas  si  nombreux  d'association  de 
paralysie  générale  et  d’alcoolisme.  L’alcool  supprimé,  on  verra 
s’amender  rapidement,  puis  disparaître  les  symptômes  qu’il 
commandait,  pendant  que  les  signes  de  paralysie  générale  s’ac¬ 
centueront  toujours  davantage. 

•Mais  s’il  est  vrai  que  la  paralysie  générale  soit  parfois  l’abou¬ 
tissant  de  l’alcoolisme  chronique,  il  est  clair  qu’à  une  phase  de 
l’évolution  les  malades,  sans  avoir  cessé  d’être  des  alcooliques, 
sont  déjà  des  paralytiques  généraux.  Aucun  diagnostic  n’est  pos¬ 
sible  dans  cette  situation  :  «  Le  passage  de  l’alcoolisme  à  la  pa¬ 
ralysie  générale,  dit  .\L  Magnan,  ne  se  fait  pas  d’un  seul  coup  ;  il 
y  a  une  période  intermédiaire,  période  de  transition,  quelquefois 
très  longue,  difficile  à  bien  déterminer,  et  qui  tient  en  suspens 
le  diagnostic.  » 

II.  —  SATURNISME.  —  L’empoisonneüient  lent  par  le  plomb 
détermine  un  complexus  symptomatique  très  analogue  à  celui  de 
l’alcoolisme  chronique  ;  seulement  les  manifestations  en  sont 
plus  précoces  et  plus  graves.  Sur  un  fond  de  profonde  déchéance 
physique  et  morale,  on  observe,  comme  dans  l’alcoolisme  chro¬ 
nique,  des  accès  aigus  ou  subaigus  (ivresse  du  plomb.  Bail). 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’encéphalopathie  saturnine  peut 
simuler  la  paralysie  générale  et  qu’elle  a  été  qualifiée  de  pseudo¬ 
paralysie  générale^.  Nous  n’y  insisterons  guère,  après  ce  que 

1.  Delasiauve,  Diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  générale 
{Annales  médico-psych.,  1851).  —  J.  Falret,  thèse,  1858.  —  Devouge.s, 


nous  avons  dil  de  l’alcoolisme  clironique.  Le  diagnostic  dilïéren- 
tiel  offre  ici  moins  de  difficultés.  Les  principaux  éléments  en 
ont  été  indiqués  par  Delasiauve,  J.  Falret  et  Régis.  . 

Le  saturnisme  est  décelé  tout  d’abord  par  une  série  de  sjimp- 
tônies  propres  :  liséré  gingival,  teinte  terreuse  de  la  peau,  cram¬ 
pes,  fourmillements,  anesthésies  ou  hyperesthésies  partielles, 
paralysies  vraies,  arthropathies,  etc.  ;  —  dans  la  sphère  men¬ 
tale,  ce  sont  des  cauchemars,  des  terreurs,  des  liallucinations 
pénibles,  des  idées  de  persécution  et  d’empoisonnement,  etc. 

Quant  aux  symptômes  communs,  du  côté  de  l’intelligence,  on 
observe  plutôt  une  obtusion  profonde,  une  suspension  complète 
des  facultés  qu’une  démence  analogue  à  celle  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Les  dispositions  morales  sont  très  différentes  ;  M.  Régis 
oppose  la  défiance,  la  grossièreté,  l’égoïsme  du  saturnin  à  la 
bienveillance  et  à  l’optimisme  du  paralytique.  L'embarras  de  la 
parole'  est,  dès  le  début,  très  intense:  c’est  un  bredouillement 
inintelligible.  Les  autres  troubles  moteurs  sont  constitués  par  des 
paralysies  véritables,  partielles  ou  progressivement  extensives,  etc. 

L’évolution  est  le  contrepied  de  ce  qui  existe  dans  la  paralysie 
gimérale.  Dès  le  début,  les  troubles  sont  au  maximum,  puis  ils 
s’atténuent  progressivement  et  la  guérison  survient.  Comme 
dans  l’alcoolisme,  la  marche  des  accidents  est  régressive  et  non 
progressive  comme  dans  la  paralysie  générale. 

Mais  de  même  qu’il  y  a  des  paralytiques  arrosés,  présentant 
simultanément  des  symptômes  d’alcoolisme  et  de  paralysie  géné¬ 
rale,  on  peut  aussi  rencontrer  des  saturnins  atteints  de  paralysie 
générale  vraie.  Ici  encore,  c’est  la  marche  de  la  maladie  qui  ré¬ 
soudra  la  difficulté.  Une  fois  le  malade  soustrait  à  l’influence  du 
poison,  on  verra  disparaître  petit  à  petit  les  phénomènes  toxi¬ 
ques,  tandis  que  les  symptômes  dé  paralysie  générale  s'aggrave¬ 
ront  progressivement. 

III.  —  SYPHILIS  *.  —  Jusqu’à  la  publication  du  livre  du  pro¬ 
fesseur  Fournier,  la  Syphilis  du  cerveau,  en  1879,  les  rapports 

De  la  paralysie  générale  salurnine  [Ann.  méd.-psych.,  1867).  — 
Régis,  Encéphalopathie  saturnine  dans  ses  rapports  avec  la  para¬ 
lysie  générale  {.Annales  méd.-psych.,  1880).  —  Vallon,  Pseudo-para¬ 
lysies  générales  salurnine  el  alcoolique.  Paris,  1891. 

1.  Virchow,  observation  analysée  dans  Annal,  méd.-psych.,  1863. 
—  Wille,  Psychoses  syphilitiques  (Allgem.  Zeils.,  1871).  —  Schüle, 
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de  la  paralysie  générale  et  de  la  sypliilis  avaient  été  assez  peu 
étudiés  en  France.  Ori  admettait  que  la  syphilis  peut  toucher  le 
cerveau  et  déterminer  des  troubles  variés,  dont  quelques-uns 
ressemblent  à  la  paralysie  générale  (Gros  et  Lancereaux,  Zam- 
baco)  mais  peuvent  toujours  en  être  distingués.  L’influence  de  la 
syphilis  sur  le  développement  de  la  paralysie  générale  était  habi¬ 
tuellement  négligée. 

M.  Fournier  met  la  question  à  l’ordre  du  jour,  et  il  y  intro¬ 
duit  un  éhîment  nouveau  par  la  création  de  la  pseudo-paralysie 
générale  d’origine  syphilitique.  Il  appliquait  cette  dénomination  à 
»  des  cas  offrant  la  plupart  des  attributs  de  la  paralysie  générale 
mais  différant  de  cette  dernière  par  des  traits  nombreux  et 
variés...,  au  point  qu’il  est  impossible  de  les  confondre.  »  Ayant 
à  peu  près  les  mêmes  symptômes  que  la  paralysie  générale 
vraie,  la  pseudo  avait  à  peu  près  aussi  les  mêmes  lésions  (mé- 
ningo-encéphalite,  moins  diffuse  que  dans  la  paralysie  générale 
vraie  et  plus  méningée  que  corticale,  méningite  hyperplasique). 

Quand  à  la  paralysie  générale  vraie,  M.  Fournier,  ne  voulant 
pas  encore  heurter  trop  violemment  les  idées  régnantes,  sem¬ 
blait  admettre  qu’elle  peut  se  développer  chez  un  syphilitique, 
mais  qu’elle  ne  reconnaît  pas  la  syphilis  comme  cause. 

Cette  théorie  de  la  pseudo-paralysie  générale  syphilitique  attira 
immédiatement  l’attention  et  la  discussion.  Parmi  les  contradic¬ 
teurs,  Foville  se  place  à  un  point  de  vue  particulier.  Il  ne  nie 
pas  ]a,  pseudo-paralysie  générale  syphilitique,  mais  il  refuse  de  la 
voir  dans  les  cas  de  M.  Fournier.  Dans  un  travail  très  étudié 
(Annales  m.-ps. ,  i879),  il  soutient  que  la  syphilis  cérébrale  à 
lésions  diffuses  et  simulant  cliniquement  la  paralysie  générale,  doit 
être  identifiée  ;i  cette  dernière.  Si  la  syphilis  est  capable  de  réa- 

Syphilis  cérébrale  et  démence  pnraly liqiie  {Allyem.  Zeits.,  1871). 

—  Lancereaux,  Gaz.  hebdom.,  1878.  —  .1.  Mickle,  Syphilis  et  alié¬ 
nation  (liritish  and  Foreing  méd.  chirurg.  review.,  1877).  — 
A.  Fournier,  Art  syphilis  du  cervemi,  1870.  -  -  Syphilis  el  paralysie 
générale  (Ballet,  méd.,  avril  1893).  —  A.  Foville,  Contribution  à 
l’élude  des  rapports  entre  la  syphilis  cl  la  paralysie  générale 
(Annal,  méd.-psych.,  1879).  —  Lasôj,nie,  Soc.  méd.-psych.,  mai  1879. 

—  Christian,  //nVi,  juin  1879.  —  Morel-Lavallée  et  Uélières,, Syphilis 
et  paralysie  générale.  Pari.s,  1889.  —  Congrès  de  méd.  mentale, 
Paris,  1889,  Rouen,  1890,  Hlois,  1892.  —  F.  Raymond,  Levons  clini¬ 
ques  de  Lariboisière,  1892.  —  Bullelin  médical,  13  avril  1892.'  — 
Mairet,  Aliénation  mentale  syphililique,  1893. 
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liser  des  lésions  de  méningo-encÉphalo-arlérite  presque  identiques 
à  celles  de  la  paralysie  générale,  peu  importe  que  ces  lésions, 
quand  elles -sont  dues  à  la  syphilis,  prédominent  sur  les  ménin¬ 
ges,  alors  que  dans  la  paralysie  générale  vraie  leur  siège  est 
principalement  cortical.  Il  n’y  a  là  que  de  simples  nuances  indi¬ 
viduelles,  et  dans  les  deux  cas  on  se  trouve  en  présence  d’une 
maladie  unique,  dont  la  cause  seule  peut  être  différente.  On 
pourrait,  à  la  rigueur,  parler  alors  de  paralysie  générale  d'origine 
sgphüitique,  mais  non  de  pseudo-paralysie  générale  syphilitique. 
La  véritable  pseudo  est  celle  qui,  semblable  par  ses  symptômes  à 
la  paralysie  générale  vraie,  s’en  distingue  nettement  par  ses 
lésions  :  elle  résulte,  en  effet,  de  syphilomes  multiples  mais  tou¬ 
jours  «od«Iatres  et  limités  ;  c’est  ce  que  l’on  appelle  aussi  la  pa¬ 
ralysie  générale  syphilomateuse  (Newington,  Morel-Lavallée  et 
Bélières,  etc.). 

Ln  réalité,  et  c’est  ce  que  Foville  avait  bien  vu,  la  pseudo-pa¬ 
ralysie  générale  syphilitique,  telle  que  M.  Fournier  la  comprenait 
en  1879,  était  une  transition,  un  acheminement  à  une  théorie 
plus  radicale  qui  fait  de  la  syphilis  la  cause  la  plus  fréquente, 
sinon  la  seule,  de  la  paralysie  générale  vraie.  Emise  dès  I8S7 
par  Esmark  et  Jessen  et  en  18(53  par  Kjeliberg,  cette  théorie, 
qui  comptait  de  nombreux  partisans  à  l’étranger,  s’est  progres¬ 
sivement  répandue  en  France  depuis  1879.  Elle  a  été  adoptée 
plus  ou  moins  complètement  par  Fournier,  Régis,  ()uinquaud, 
Morel-Lavallée,  Belières,  J.  Falret,  Cotard.  Raymond,  Rendu, 
Ballet,  etc.,  etc. 

Actuellement,  les  opinions  en  présence  sont  les  suivantes  : 

r  La  syphilis  cérébrale  peut  déterminer  un  cornplexus  symp¬ 
tomatique  analogue  à  celui  de  la  paralysie  générale,  mais  s’en 
distinguant  par  ses  symptômes,  par  sa  marche  et  par  ses  lésions 
anatomiques.  Un  syphilitique  peut  devenir  paralytique  général  ; 
sa  paralysie  ne  présente  pas  de  caractères  particuliers,  tout  le 
rôle  de  la  syphilis  consistant  à  mettre  en  jeu,  à  provoquer  une 
prédisposition  due  à  d’autres  causes  (Magnan,  Mesnet,  Lancereaux, 
Christian,  .loffroy,  etc.)  ; 

2®  La  syphilis  ne  crée  pas  la  paralysie  générale  vraie,  mais 
seulement  une  pseudo-paralysie  générale ,  très  analogue  à  la 
vraie  et  par  ses  symptômes  et  par  ses  lésions  anatomiques,  mais 
pouvant  être  séparée  cliniquement  et  anatomiquement  (états 
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paralysoïdes  de  Lasègue  :  ancienne  opinion  de  M.  Fournier  ;  — 
J.  Mickle,  Motet,  plus  récemment  Mairet,  ont  soutenu  une  opinion 
analogue)  ; 

S"  La  pseudo-paralysie  générale  syphilitique  est  celle  qui  se 
distingue  de  la  paralysie  gémiralc  vraie  moins  par  ses  symptô¬ 
mes  que  par  son  évolution  et  par  ses  lésions  anatomique  (Foville, 
Régis,  Bail,  Mendel,  etc.)  ; 

La  paralysie  générale  vraie  n’est  le  plus  souvent  qu’une  con¬ 
séquence  de  la  syphilis  ;  elle  est,  comme  le  tabes,  une  affection 
parasyphüüique  (Fournier,  Régis,  Quinquaud,  Raymond,  etc.). 

La  discussion  de  ces  diverses  opinions  est  étrangère  à  notre 
sujet.  Il  fallait  les  indiquer  cependant,  car  elles  touchent  aux 
bases  mêmes  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

Mais  il  est  un  point  de  fait  sur  lequel  il  est  nécessaire  d’insis¬ 
ter.  En  admettant  même  que  la  syphilis  soit  la  grande  cause  de 
la  paralysie  générale  vraie,  il  n’en  reste  pas  moins  d’autres  for¬ 
mes  de  syphilis  mentale,  et  notamment  celle  qui  correspond  à  la 
pseudo-paralysie  générale  de  Foville,  liée  à  des  lésions  en  foyer 
plus  ou  moins  disséminées.  Cette  forme  exige  un  diagnostic  dif¬ 
férentiel,  souvent  fort  délicat,  et  dont  les  éléments,  surtout  in¬ 
diqués  par  J.  Mickle,  par  Fournier  et  par  Motet  ‘  sont  empruntés 
aux  symptômes  et  à  l’évolution  des  deux  maladies. 

A.  Symptômes.  —  t.  Symptômes  physiques.  —  Au  début,  on 
pensera  à  la  syphilis  cérébrale  plutôt  qu’à  la  paralysie  générale 
si  l’on  observe  des  ictus  cérébraux  répétés  avec  ou  sans  perte  de 
connaissance,  —  des  accès  d'épilepsie  partielle,  des  paralysies 
dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens.  Ces  paralysies  sont  partielles, 
dissociées,  transitoires  et  récidivantes;  elles  frappent  surtout  les 
muscles  de  l’œil  (diplopie,  ptosis,  strabisme)  et  s’accompagnent 
fréquemment  d’atrophie  de  la  papille  et  de  cécité  rapide.  —  Les 
troubles  précoces  et  intenses  de  la  déglutition  appartiennent  pres¬ 
que  exclusivement  à  la  syphilis  cérébrale.  —  Une  monoplégie  ou 
une  hémiplégie  complète  survenant  également  au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  fera  presque  nécessairement  exclure  la  paralysie  générale 
dans  laquelle  les  accidents  de  cette  nature  sont  extraordinaire- 

1.  Motet,  in  Syphilis  et  paralysie  générale,  de  Morel-Lavallée  et 
Bélières,  1889. 
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ment  rares.  Dans  la  remarquable  observation  de  Foville  (1879), 
on  eût  évité  l’erreur  de  diagnostic  en  tenant  un  plus  grand 
compte  de  l’hémiplégie  existante. 

Les  secousses  übrillaires  des  lèvres  et  de  la  face  manquent  sou¬ 
vent  dans  la  syphilis  cérébrale,  et  quand  elles  existent  elles  sont 
plus  faibles  que  dans  la  paralysie  générale.  La  parole  n’est  pas 
hésitante,  trémulante,  comme  dans  la  paralysie  générale  ;  elle 
est  difticile,  empâtée,  comme  dans  le  ramollissement  ou  l’hémor¬ 
ragie  ;  il  semble  que  la  malade  ait  «  la  bouche  pleine  de  bouillie  » 
De  plus,  cet  embarras  est  plus  variable,  plus  intermittent;  il  s’y 
joint  fréquemment  une  aphasie  précoce. 

Des  céphalalgies  intenses,  à  recrudescence  nocturne,  sont  tout 
en  faveur  de  la  syphilis  ;  de  même  hsurdiié  apparaissant  aux  pre¬ 
mières  périodes. 

Enün  dans  la  syphilis  du  cerveau,  la  santé  générale  est  altérée 
profondément  et  de  bonne  heure,  tandis  que  les  paralytiques 
conservent  d’ordinaire  jusque  dans  les  périodes  avancées  un  bon 
état  général.  —  La  constatation  des  lésions  de  syphilis  tertiaire, 
étant  donné  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents  des 
paralytiques,  n’a  pas  l’importance  diagnostique  qu’on  lui  a  long¬ 
temps  attribuée  ;  d’ailleurs,  elle  fait  très  souvent  défaut. 

2.  Symptômes  mentaux.  —  Le  délire  des  grandeurs  serait  ' 
exceptionnel  dans  la  syphilis  cérébrale.  Le  trouble  habituel  est 
un  délire  mélancolique  et  hypocondriaque  précoce,  n’allant  pas 
jusqu’aux  idées  de  négation  et  d’énormité,  ou  bien  une  dépres¬ 
sion  plus  ou  moins  grande,  mais  sans  délire  (tabes^  cérébral). 

La  distinction  la  plus  importante,  à  mon  avis,  est  tirée  de 
l’état  général  des  facultés.  On  n’observe  pas  dans  la  syphilis 
mentale  cette  démence  si  particulière  de  la  paralysie  générale  : 
l’intelligence  est  obscurcie,  déprimée,  engourdie,  plutôt  que 
détruite;  le  malade  conserve  ou  retrouve  par  moments  une 
conscience  relative  de  sa  situation;  ses  sentiments  moraux  et 
affectifs  subsistent  plus  ou  moins;  enfin,  sa  mémoire  inégale, 
lacunaife,  capable  de  conserver  quelques  faits  récents,  ne  décroît 
pas  progressivement  et  en  masse,  comme  celle  du  paralytique. 
Pour  toutes  ces  raisons,  le  délire,  quand  il  existe  dans  la  syphi¬ 
lis  mentale,  n’a  pas  la  profonde  et  persistante  absurdité  du  délire 
de  la  paralysie  générale. 
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B.  Évolution.  —  Les  troubles  physiques  (ictus,  paralysies) 
ouvrent  la  scène  morbide  dans  la  syphilis  cérébrale,  et  les  trou¬ 
bles  intellectuels  leur  sont  consecutifs.  Les  paralysies  ont  une 
marche  régressive.  La  plupart  des  symptômes  ont  une  allure 
très  capricieuse  et  sont  extrêmement  variables  dans  leur  succes¬ 
sion  :  les  troubles  intellectuels,  notamment,  présentent  de  frap¬ 
pantes  inégalités.  La  guérison,  sous  l’inlluence  du  traitement 
spécifique,  sans  être  fréquente,  est  loin  d’être  exceptionnelle. 

Chacun  de  ces  éléments  de  diagnostic,  considi-rc  siiparément, 
peut  être  discuté  et  contesté.  Aucun  d’eux  ne  saurait,  à  lui  seul, 
autoriser  un  jugement  délinitif.  C’est  au  début  surtout  que  la 
réserve  s’impose:  plus  tard,  la  nuinion  des  principaux  symptô¬ 
mes  différentiels  (mono  ou  hémiplégie,  comparaison  de  l’état 
mental)  permettra  habituellement  de  résoudre  la  difliculté. 

Quant  à  distinguer  une  paralysie  générale  syphilitique  de  la 
paralysie  générale  vraie,  ordinaire,  il  n’en  saurait  être  question 
dans  l’hypothèse  généralement  admise  de  l’étiologie  syphilitique 
de  la  paralysie  générale. 

IV.  —  MALADIIÎS  INFECTIEUSES.  —  Nous  avons  déjà  vu  que 
la  paralysie  générale  affecte  des  relations  à  la  fois  étiologiques  et 
cliniques  avec  certaines  infections  (syphilis)  et  intoxications 
(alcoolisme,  saturnisme,  etc.).  Des  rapports  analogues  se  retrou¬ 
vent  à  propos  des  états  infectieux  et  toxiques  en  général*,  nous 
l’avons  dit  pour  les  pseudo-paralysies  générales,  comme  nous 
venons  de  le  montrer  pour  les  états  neurasthéniques. 

1.  Siu’  cette  question,  voir  principalement  ;  Fo ville,  Paralysie  gé¬ 
nérale  par  propagation:  (Aniiales  méclic.-psych.,  1873).  —  Mabille, 
Démence  paralylique  à  la  suite  d'une  variole  (Annal,  méd.-psych., 
1883).  —  Charpentier,  Inloxicalions  et  paralysie  générale  (Annales 
méd.-psych.,  1890).  —  Krypiakiewicz,  Paralysie  générale  consécu¬ 
tive  à  l'influenza  (Jahrb.  f.  psych.,  1892).  —  Laroussinie,  Fièvre 
typhoïde  à  forme  anormale  chez  une  aliénée  (Tribune  médicale, 
mai  1893).  —  Régis  et  Glievalier-Lavaure,  .Vuto-inloxicalion  dans  les 
maladies  mentales  (Rapport  au  Congrès  de  La  Rochelle,  1893).  — 
Toulouse,  Psychoses  posl-inf  uenziques  et  posl-fébriles  (Gazelle  des 
hôpitaux,  30  mai  1893).  —  Delmas,  Maladies  infeclicuses  et  para¬ 
lysie  générale.  Thèse,  Bordeaux,  1895.  —  Spillmann  et  Etienne, 
Pseudo-paralysie  générale  consécutive  à  une  into.vication  par  va¬ 
peurs  d’huile  d’aniline  (Rev.  méd.  de  l'Est,  sept.,  189C).  —  De  Hols- 
tein,  La  paralysie  générale  d’origine  diabolique  (Sent,  méd.,  1897, 
numéro  22). 
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Il  est  impossible  et  inutile  de  passer  ici  en  revue  tous  les  cas 
particuliers.  11  suflira,  pour  l’objet  de  ce  travail,  d’examiner 
deux  groupes  morbides  principaux,  résumant  dans  leur  étiolo¬ 
gie  la  i)lupart  des  infections  et  des  intoxications.  Je  veux  parler 
des  confusions  mentales  et  des  poljinéontes ,  qui,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  ont  donini  lieu  ;i  de  nombreux  et  importants  tra¬ 
vaux.  Il  ne  sera  pas  superllu,  pour  montrer  l’intérêt  de  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe  actuellement,  de  rappeler  que  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  pseudo-paralysie  g(mérale  et  de  pseudo¬ 
démence  (llaillarger)  sont  des  états  psycbopatbiques  relevant 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  soit  aigïie,  soit  chronique. 

De  ce  rapprochement  dérive,  [)0ur  les  faits  de  ce  genre,  une 
règle  générale  concernant  le  diagnostic  :  tout  trouble  mental 
éveillant  l’idée  d’une  |)aralysie  générale  et  dépendant  d’un  état 
infectieux  ou  toxique  commande  des  niserves  dans  le  diagnostic; 
il  faut  attendre  avant  de  se  prononcer  délinitivement. 

A.  Confusion  mentale'.  —  Qu’elle  soit  primitive  (Chaslin)  ou 
secondaire,  qu’elle  se  i)résente  :i  l’état  d’affection  véritable  ou  de 
simple  symptôme,  la  confusion  mentale  (démence  aiguë,  stupi¬ 
dité,  confusion  intellectuelle  des  anciens  auteurs)  présente  cer¬ 
taines  analogies,  surtout  avec  les  formes  simple  et  dépressive  de 
la  paralysie  générale.  Comme  toujours,  le  diagnostic  est  aisé 
dans  les  cas  typiques,  lorsque  les  symptômes  de  la  paralysie 
générale  existent  au  complet.  Mais  quelquefois,  en  l’absence  de 
renseignements  et  au  début  d’une  paralysie  générale,  la  critique 
approfondie  de  tous  les  symptômes  deviendra  indispensable.  Ce 
diagnostic  différentiel  a  été  fort  bien  exposé  dans  les  «  Leçons  » 
de  M.  Séglas. 

I.  Symptômes  psychiques.  —  Le  délire  hypocondriaque  et  de 
négation  peut  exister  dans  tous  les  états  infectieux  ou  toxiques, 
avec  les  caractères  qu’il  affecte  dans  la  paralysie  générale  (mobi¬ 
lité,  absurdité,  etc.).  Mais  le  fond  mental  est  très  différent. 

1.  Delasiauvo,  Journal  do  mod.  ment.,  -1804.  —  caiaslin,  Congrès 
de  Blois,  1802.  (.\.nnal.  méd.-psyoh.,  si^pl.  1802  —  La  Confusion 
mentale  primitive,  Paris,  1805.  —  llaunion,  O'iiôse,  Paris,,  1804.  — 
Ségtas,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses, 
Paris,  1805. 
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Dans  la  confusion,  et  au  contraire  île  la  paralysie  ge^nérale,  les 
conceptions  délirantes  sont  exprimées  avec  liésitation,  sous  la 
forme  du  doute,  de  l’incertitude;  il  est  visible  que  le  malade  a 
de  la  peine  à  rassembler  ses  idées,  qu’il  fait  des  efforts  inutiles. 

De  même,  les  troubles  de  la  mémoire  différent  dans  l’un  et 
l’autre  cas.  Chez  le  paralytiijue,  l’affaiblissement  est  progressif, 
mais  le  malade  recoimail  jusqu’à  une  période  avancée  les 
personnes  et  les  choses  avec  lesquelles  il  est  en  rapport;  il  est. 
d’ailleurs,  indifférent  à  son  amnésie  qu’il  ne  soup(;.onne  pas. 

Chez  le  confus,  c’est  la  synthèse  actuelle  des  images  qui  man¬ 
que,  son  amnésie  est  continue;  il  oublie  au  fur  et  à  mesure*, 
aussi  ne  reconnaît- il  même  pas  les  personnes  et  les  choses  qui 
l’entourent;  il  est  complètement  désorienté  dans  le  temps  et 
dans  l’espace.  Mais  il  a  comme  une  vague  conscience  de  ce  qui 
lui  manque  et  il  fait  des  efforts  très  apparents  pour  adapter  au 
milieu  ses  idées,  ses  paroles  et  ses  actes. 

Les  actes  du  confus  sont  indécis,  inachevés,  automatiques; 
ceux  du  paralytique  général  sont  enfantins,  maladroits,  désor¬ 
donnés.  A  la  physionomie  étonnée,  égarée,  stupéfaite  du  confus, 
on  oppose  ordinairement  la  physionomie  inerte,  niaise,  béate  du 
paralytique  général.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  ce  si¬ 
gne  perd  de  sa  valeur  quand  il  s’agit  d’un  paralytique  déprimé, 
hypocondriaque. 

Pour  résumer  l’étal  mental  de  ces  deux  catégories  de  mala¬ 
des,  on  peut  dire  que  le  confus  n'est  pas  un  dément;  chez  lui,  les 
fonctions  mentales  sont  opprimées  et  comme  suspendues,  elles 
ne  sont  pas  détruites  ;  aussi  cet  état  guérit- il  habituellement. 

Le  paralytique  général  est  bien  un  dément,  au  sens  le  plus 
absolu  ;  ses  fonctions  mentales  se  détruisent  progressivement, 
sa  maladie  est  incurable  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

2.  Dans  les  symptômes  physiques,  on  trouve  encore  des  distinc¬ 
tions.  L'inégalité  pupillaire  est  beaucoup  plus  rare  dans  la  confu¬ 
sion  mentale  ;  quand  elle  existe,  elle  est  extrêmement  mobile  et 

1.  CecA  est  plus  apparent  que  réel.  De  noin])reuses  observations 
prouvent  que  les  souvenirs  du  confus  réapparaissent  sous  la  forme 
consciente  ou  inconsciente;  son  amnésie  est  surtout  une  amnésie 
à’ évocation  ovi  i.\'assimilation  (Ribot,  Korsakow,  P.  .lanet).  Mais,  au 
au  point  de  vue  pratique,  les  choses  se  pussent  comme  si  le  malade 
oxùÀidôi  réellement  au  fur  et  à  mesure. 


104  F.-L.  ARNAUD. 

variable.  Chez  un  malade  que  j’ai  observé  avec  M.  Séglas,  le 
maximum  de  dilatation  passait  d’un  œil  à  l’autre  |)lusieurs  fois 
dans  la  même  journée.  On  n’observe  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  le  signe  d’Argyll-Robertson. 

La  parole  est  lente,  ânunin^e,  parfois  bésitantc  chez  le  confus; 
les  phrases  sont  rarement  achevées;  cet  embarras  ne  s’aggrave 
pas  progressivement.  Tout  cela  est  l’opposé  de  ce  qui  se  voit  au 
début  de  la  paralysie  gén(îrale. 

Les  mouvements  du  paralytique  sont  brusques,  h'gèrement  sac- 
sacés  et  incoordonnés  dès  le  début;  ceux  du  confus  sont  lents, 
hésitants,  indécis,  mal  combinés. 

L'écrilure  est  moins  altf'rée  au  point  de  vue  graphique  chez 
le  confus;  elle  pn-sente  moins  de  taches,  de  lettres  tremblées. 

Les  troubles  de  nutrition,  l’amaigrissement  sont  habituels  dès 
le  début  de  la  confusion;  ils  sont  l’exception  au  début  do  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

Enfin  le  gâtisme  intermittent  peut  exister  dans  la  confusion 
mentale;  mais  quand  il  est  prfcoce  et  continu,  le  gâtisme  fera 
penser  à  la  paralysie  générale. 

L’évolution  fournira  de  nouveaux  éléments  différentiels. 

Le  début  de  la  confusion  mentale  est  généralement  brusque. 
Quand  il  y  a  une  période  prodromique,  elle  est  de  courte  durée 
et  les  signes  d’épuisement  physique  apparaissent  rapidement. 
La  maladie  atteint  bientôt  sa  période  d’état,  elle  reste  station¬ 
naire  un  certain  temps,  puis,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symp¬ 
tômes  s’atténuent  et  la  guérison  se  produit.  Dans  la  paralysie 
générale,  au  contraire,  le  début  est  insidieux,  l’aggravation  est 
progressive  et  la  terminaison  fatale. 

Dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  les  difficultés  de 
diagnostic  peuvent  être  grandes  ;  elles  ne  sont  pas  insolubles. 
Elles  sont  bien  plus  ardues  lorsque  la  confusion  mentale  apparaît 
à  titre  de  complication  dans  le  cours  ou  au  début  d’une  paraly¬ 
sie  générale.  Si  les  commémoratifs  manquent,  les  chances  d’er¬ 
reur  seront  grandes  ;  d’une  part,  la  stupeur  réellement  paralytique 
peut  être  suivie  de  rémissions  prolongées,  assez  marquées  pour 
faire  croire,  à  tort,  à  une  guérison;  d’autre  part,  la  paralysie 
générale  peut,  exceptionnellement,  débuter  sous  la  forme  d’une 
démence  aiguë.  La  recherche  des  antécédents,  les  nuances  symp- 
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tomatiques  et  surtout  la  marche  pourront  permettre,  dans  cha¬ 
que  cas  particulier,  d’éviter  ou  de  rectifier  l’erreur. 

B.  Polynévrite  a  forme  mentale,'.  —  Les  états  morbides  connus 
sous  te  nom  do  polynévrites  peuvent  pn-senter  un  ensemble  de 
symptômes  très  variés  dont  la  pri'dominance  relative  a  permis 
d’établir  trois  formes  cliniques  principales  :  la  /orme  motrice,  la 
forme  sensitive  et  la  forme  mentale  (Waymomi,  Leçons). 

Charcot,  dès  1884,  avait  attiré  l’attention  sur  les  irmbles  psy¬ 
chiques  dans  la  névrite  alcoolique,  la  plus  fréquente  peut-être  et 
la  plus  importante.  Mais  l’état  mental  lié  aux  névrites  en  général 
a  été  décrit  d’une  façon  très  com[)lète  par  Korsakow,  de  Moscou 
(1880-1889).  Cet  auteur  en  faisait  une  maladie  mentale  particu¬ 
lière  ,  la  psychose  polynéoritique  ou  cérébropathie  psychique  loxé- 
mique,  caractérisée  par  un  épuisement  psychique  «  apparaissant 
dans  le  cours  des  affections  puerpérales,  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  et  de  certaines  maladies  chroniques.  » 

La  psychose  polynévritique-  constitue  un  groupement  de  faits 
disparates  plutôt  qu’une  espèce  morbide  bien  définie.  Mais  ces 
faits  présentent  un  élément  commun  ;  c’est  un  degré  variable, 
mais  toujours  appréciable,  de  confusion  mentale,  plus  ou  moins 
analogue  à  la  confusion  mentale  de  Cbaslin.  D’ordinaire,  c’est 
Vamnésie  qui  domine:  elle  est  continue  et  elle  s’accompagne  de  la 
perte  des  notions  de  temps  et  d’espace,  d’une  grande  difficulté 
dans  l’association  des  idées.  Très  souvent,  il  y  a  de  plus  de 
l’apathie,  une  niaiserie  apparente,  des  alternatives  de  rires  et  de 
pleurs  non  motivés,  de  l’inquiétude  et  de  l’agitation  nocturne. 
Si  à  cette  confusion  apathique  se  joignent  quelques  symptômes 
physiques  :  vertiges,  inégalité  pupillaire,  embarras  de  la  parole, 
etc.,  on  conçoit  que  la  maladie  puisse  être  prise  pour  une  pa¬ 
ralysie  générale.  L’erreur  a  été  commise  fréquemment  à  une 
époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  les  polynévrites:  on  en  re¬ 
trouve  des  cas  typiques  dans  les  observations  qui  ont  servi  à 

!..  Korsakow,  Psychose  polynévritique  on  cérébropathie  psychique 
toxémique  (Congrès  de  médecine  mentale,  l’aris,  1889).  —  Korsa¬ 
kow  et  Serbski,  Archiv.  f.  psych.,  1891.  —  Klippèl,  Pes  pseudo-pa- 
l'alysies  générales  névritiques  (Gaz.  hebdom.,  4  l'évr.  1898).  — 
F.  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  l'aris, 
1897. 
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créer  la  prétendue  paralysie  générale  sans  aliénation.  Klle  a  été 
plus  d’une  fois  commise  depuis,  et,  dans  ses  le(;ons  de  l’année 
dernière,  le  professeur  RayrAond  en  a  cité  deux  nouveaux  exem¬ 
ples',  à  propos  de  la  polynévrite  alcoolique. 

Re  plus  souvent,  il  suflira  de  savoir  que  l’erreur  est  possible 
pour  l’éviter.  On  se  gardera  de  confondre,  ce  qui  arrive  trop  sou¬ 
vent,  amnésie  et  démence,  et,  derrière  l’affaiblissement  de  la  mé¬ 
moire,  on  reclierclicra  l’état  des  autres  manifestations  mentales 
dans  leur  ensemble;  on  verra  qu’elles  sont  gênées,  assoupies, 
mais  non  pas  absentes.  Quant  aux  sijmplùmes  phifsiques ,  on 
reclierchera  le  signe  d’Argyll-Robertson,  très  exceptionnel  dans 
les  polynévrites. 

Mais  surtout  on  constatera  l’existence,  à  quelque  degré,  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  propres  aux  polynévrites  ;  mains  et 
pieds  tombants ,  paralysie  ou  parésie  diminuant  d'intensité  des 
extrémités  vers  la  racine  des  membres,  atrophie  musculaire,  alté¬ 
ration  dos  réactions  électriques  ;  — fourmillements,  picotements 
dans  les  membres,  douleurs  à  la  pression,  surtout  au  niveau  de 
l’émergence  des  troncs  nerveux  ;  douleurs  provoquées  par  les 
mouvements  passifs,  etc.  Outre  ces  symptômes  de  névrite,  on  ob¬ 
serve  un  trouble  profond  de  l’état  général,  un  amaigrissement 
considérable. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  de  début,  on  se  souviendra  que  la 
psychose  polynévritique  apparaît  au  cours  ou  au  déclin  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  aiguë  ou  chronique.  Sachant  qu’elle  guérit  habi¬ 
tuellement  par  un  traitement  approprié,  on  comprend  toute 
l’importance  d’un  diagnostic  exact. 

On  voit  à  quel  point  cette  question  des  états  infectieux  et  toxi¬ 
ques  dans  leur  rapports  avec  la  paralysie  générale  intéresse  le 
diagnostic,  puisqu’il  ne  s’agit  de  rien  moins  que  de  l’origine  et 
de  la  nature  même  de  la  paralysie  générale,  de  son  évolution  et 
de  sa  terminaison.  Ces  problèmes  se  sont  virtuellement  posés  le 
jour  où  l'on  a  discuté  pour  la  première  fois  les  relations  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  avec  l'alcoolisme ,  avec  la  syphilis.  Dès  ce 
moment,  deux  opinions  principales  sont  apparues  qui  divisent 
encore  aujourd’hui  les  auteurs  :  1“  ces  inlluences  morbides  pro- 

1.  Clinique,  1897;  leçons  8  et  9. 
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duisent  des  états  analogues  à  la  paralysie  générale,  mais  très  dif¬ 
férents  en  réalité,  des  pseudo- paralysies  générales  ;  —  2"  ces  in¬ 
fluences  morbides  sont  des  causes  de  la  paralysie  générale  vraie. 

Les  pseudo- paralysies  générales  ont  perdu  beaucoup  de  terrain 
en  ce  qui  concerne  l’alcoolisme  et  surtout  la  syphilis  ;  nombre 
d’auteurs,  le  plus  grand  nombre  sans  doute,  admettent  la  syphi¬ 
lis  cause  de  paralysie  générale  vraie.  Les  autres  infections  et 
intoxications  auront-elles  la  même  fortune?  Arrivera-t-on  à 
démontrer  qu’il  y  a  des  paralysies  générales  d’origine  typhique, 
variolique,  tabagique,  diabétique,  etc.?  Si  oui,  ces  paralysies 
générales  diffèrent-elles  seulement  par  leur  origine  ou  aussi  p:ir 
leurs  symptômes  et  par  leur  marche  ?  Autant  de  questions  ancien¬ 
nes  qui,  sous  une  autre  forme,  sont  redevenues  les  questions 
palpitantes  du  moment  en  matière  de  paralysie  générale.  Si  les 
solutions  en  sont  aflirmatives,  il  faudra  moditier  bien  profondé¬ 
ment  les  idées  traditionnelles  sur  l’évolution  de  la  maladie, 
admettre  des  paralysies  générales  abortives,  curables,  remanier 
complètement  les  bases  du  diagnostic  différentiel,  etc.  Ce  serait 
l’éclatante  conlirmalion  de  ce  mot  de  M.  J.  Falret  :  «  L’histoire  de 
la  paralysie  générale  est  à  refaire.  »  Dans  tous  les  cas,  la  théo¬ 
rie  infectieuse  de  la  paralysie  générale  ouvre  une  période  nou¬ 
velle  de  l’histoire  déjà  si  longue  de  cette  maladie. 


CONCLUSION 

Je  résumerai  les  points  essentiels  de  cette  étude  sur  le  diag¬ 
nostic  de  la  paralysie  générale  en  quelques  propositions  sur  les¬ 
quelles  la  discussion  peut  utilement  être  engagée. 

1.  —  La  paralysie  générale,  maladie  intermédiaire  aux  psy¬ 
choses  et  aux  affections  organiques  du  cerveau,  est  caractérisée 
par  une  double  série  de  symptômes  psychiques  et  physiques  en 
rapport  avec  des  lésions  particulières  (méningo-encéphalite  chro¬ 
nique  diffuse).  —  Ceci  élimine  la  prétendue  paralysie  générale 
sans  aliénation  et  les  états  psychopathiques  sans  substratum  ana¬ 
tomique  appréciable  ou  dépendant  de  lésions  en  foyer,  d’altéra¬ 
tions  athéromateuses,  etc. 
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'2.  —  Bien  qu’ayant  des  caractères  distinctifs,  aucun  des 
symptômes  de  la  paralysie  générale  n’est  pathognomonique. 
On  n’est  pas  autorisé  à  [)oser  le  diagnostic  nniquemenl 
d’après  les  signes  physiques  ou  d’après  les  symptômes  psy¬ 
chiques:  il  est  nécessaire  que  les  deux  ordres  de  symptômes 
soient  représentés  dans  Je  tableau  clinique,  au  moins  par  les 
plus  essentiels  d’entr’eux.  Ce  sont ,  dans  l’ordre  mental,  h  dé¬ 
mence  généralisée  et  progressive  ii  laijuelle  les  délires  empruntent, 
leur  physionomie  spéciale  :  —  dans  l’ordre  physique,  l'embarras 
de  la  parole,  les  troubles  oculo-pupillaire  {ophVà\mo\M"\c.  interne, 
graduelle  et  progressive),  l'ataxie  psycho-motrice  et  les  accidents 
cérébraux.  —  l.a  démence  généralisée  et  progressive,  avec  les 
caractères  particuliers  que  j’ai  essayé  de  décrire,  est  le  symp¬ 
tôme  cardinal  de  la  paralysie  générale  ;  elle  constitue  un  véritable 
stigmate  paralytkiue. 

3.  —  Dès  le  début  de  la  maladie,  l’état  démentiel  commençant 
se  trahit  par  l’impuissance  mentale,  par  l’absurdité  des  opérations 
intellectuelles  (association  des  idées,  raisonnement,  jugement), 
plus  encore  que  par  l’absurdité  des  idées  ;  —  par  les  lacunes  de 
la  mémoire,  par  les  altérations  du  sens  moral,  de  la  conduite 
et  des  actes,  etc.  Survenant  chez  un  adulte,  à  l’époque  où  l’éner¬ 
gie  de  l’esprit  est  au  maximum,  ces  différents  symptômes  ont 
vraiment  une  signification  particulière.  Malheureusement,  la 
constatation  n’en  est  pas  toujours  possible  par  l’examen  direct 
du  malade,  et  la  connaissance  des  antécédents,- toujours  très 
utile,  peut  devenir  indispensable.  Dans  certains  cas  même,  ni  les 
renseignements  sur  le  début  de  la  maladie,  ni  l’examen  direct 
du  malade  ne  suffisent  à  établir  un  diagnostic  légitime  (certaines 
folies  congestives  et  pseudo-paralysies);  il  faut  alors  se  résigner  à 
attendre  que  l’évolution  des  symptômes  vienne  faire  la  lumière. 
—  A  h  période  prodromique,  la  paralysie  générale  peut  être  soup¬ 
çonnée,  mais  il  n’existe  pas  de  signes  permettant  de  l’affirmer. 

En  dehors  de  ces  considérations  générales,  je  crois  que  de 
l’étude  des  faits  l’on  peut  déduire  quelques  règles  pratiques  pour 
le  diagnostic. 

4.  —  A  partir  de  cinquante-cinq  ans,  la  paralysie  générale 
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devient  vraiment  rare.  En  présence  d’un  sujet  de  cet  âge  et  à 
bien  plus  forte  raison  après  soixante  ans,  il  convient  de  redou¬ 
bler  d’attention  et  de  n’admeltre  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  que  sous  le  bénéüce  d’un  inventaire  rigoureux  et  plusieurs 
fois  répété. 

O.  —  Devant  un  malade  ayant  dépassé  cinquante  ans  et  pré¬ 
sentant  des  signes  d'artériosclérose ,  il  faut  se  souvenir  que 
l’atbérome  cérébral  généralisé  peut  simuler  cliniquement  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  que,  d’autre  part,  il  peut  lui  être  associé  et 
en  modifier  la  physionomie.  De  là  l’obligation  d’une  critique 
des  symptômes  délicate  et  approfondie  et  la  nécessité  de  sérieu¬ 
ses  réserves. 

6.  —  De  même,  la  constatation  d’une  hémiplégie  vraie,  si  elle 
n’est  pas  de  nature  à  faire  éliminer  d’emblée  la  paralysie  géné¬ 
rale,  doit  imposer  un  doute  persistant;  les  probabilités  de  para¬ 
lysie  générale  sont,  dans  ces  cas,  très  faibles,  et,  tout  au  moins, 
il  y  a  certitude  d’une  association  avec  un  autre  état  pathologique. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  cécité  qui,  même  à  titre  de  com¬ 
plication,  est  exceptionnelle  dans  la  paralysie  générale;  elle  est 
donc  contraire  plutôt  que  favorable  au  diagnostic  de  paralysie 
générale. 

7.  Enfin,  si  l’affection  qui  éveille  l’idée  d’une  paralysie  géné¬ 
rale  se  montre  chez  un  alcoolique  avéré ,  si  elle  a  eu  pour  point 
de  départ  un  état  infectieux  ou  toxique  et  surtout  si  le  dévelop¬ 
pement  de  cette  affection  a  été  rapide,  la  nécessité  s’impose  d’at¬ 
tendre  et  d’en  appeler,  pour  fixer  le  diagnostic,  à  la  marche  de 
la  maladie. 


ADDENDA 


Page  29,  note.  —  Ajouter  à  la  suite  :  .loffroy,  Rouillard,  Christian, 
Sollier,  A.  Voisin,  Ballet,  Briand,  Annales  médico-psychologiques , 
janvier  à  juillet  1894. 

Page  33,  note.  —  Ajouter  ;  Archives  de  neurologie,  jmn  1897. 


DEUXIÈME  QUESTION 


L’HYSTÉRIE  INFANTILE 


Rapport  du  D""  Paul  BÉZY 


FTliystérie  se  manifeste  chez  l’enfant,  soit  par  des  crises  con¬ 
vulsives  plus  ou  moins  complètes,  qui  ne  laissent  aucun  doute, 
soit  sous  des  formes  trompeuses,  simulant  des  maladies  plus  ou 
moins  spéciales  à  l’enfance,  soit  sous  des  formes  frustes. 

Exposer  les  caractères  de  l’hystérie  infantile,  profiter  des  con¬ 
quêtes  de  la  science  médicale  jusqu’à  ce  jour,  montrer,  chemin 
faisant,  les  points  encore  mat  connus,  tel  sera  le  but  de  ce  tra¬ 
vail. 

Il  eût,  été  intéressant  de  prendre  tel  ou  tel  enfant  hystérique  et 
de  le  présenter  d’une  façon  purement  clinique.  Nous  avons  pré¬ 
féré  présenter  la  maladie  et  non  le  malade,  pour  plus  de  clarté, 
et  aussi  pour  faciliter  la  tâche  à  ceux  qui  voudront  bien,  par 
leurs  critiques  et  leurs  conseils,  combler*  les  lacunes  qui  existe¬ 
ront  certainement  malgré  nos  soins. 

Nous  donnerons  d’abord  l’historique  de  la  question,  nous 
montrerons  ensuite  les  diverse» formes  de  l’hystérie  infantile: 
puis  nous  rechercherons  à  quel  âge  et  de  quelle  façon  la  maladie 
peut  présenter  ses  premières  manifestations:  enfin,  nous  pas¬ 
serons  en  revue  l’étiologie,  le  pronostic,  le  traitement  et  le  dia¬ 
gnostic  de  l’hystérie  infantile. 


112 


P.  BÉZY. 


CHAPITRE  PREMIER. 
Historique. 


L’histoire  de  l’hystérie  infantile  a  commencé  le  jour  où  a 
été  détruite  la  théorie  qui  plaçait  dans  l’utérus  le  siège  et  la 
cause  première  de  la  névrose. 

Les  travaux  les  plus  importants  sur  ce  sujet  ont  été  écrits  en 
France  sous  l’influence  de  l’école  de  la  Salpêtrière,  influence  qui 
s’est  étendue  aussi  à  bon  nombre  de  travaux  étrangers. 

Ce  serait  une  tâche  diflicile  et  d’une  utilité  contestable  de 
rapporter  ici  ne  fut-ce  qu’une  citation  de  chacun  des  travaux 
écrits  sur  ce  sujet;  aussi  avons-nous  pensé  qu’il  valait  mieux  se 
borner  à  un  simple  exposé  montrant  les  grandes  lignes  de  la  ques¬ 
tion.  Tous  les  auteurs  que  nous  allons  citer  donnent  eux-mêmes 
dans  leurs  travaux  une  bibliographie  abondante  ;  il  sera  donc 
plus  simple  de  se  reporter  à  eux  pour  les  recherches  bibliogra¬ 
phiques.  Avec  la  lecture  de  ces  auteurs  et  les  indications  que 
nous  aurons  soin  d’ajouter,  on  aura,  nous  l’espérons  du  moins, 
une  bibliographie,  sinon  complète,  du  moins  très  sufüsante. 

L’histoire  de  l’hystérie  infantile  peut  être  divisée  en  trois 
périodes. 

Dans  la  première,  les  anciens  reconnaissent  que  l’hystérie 
convulsive  existe,  non  pas  seulement  chez  la  femme,  mais  chez 
la  petite  fllle,  chez  l’homme  et  chez  le  petit  garçon.  Ils  en  parlent, 
mais  sans  la  décrire. 

La  seconde  période  est  remplie  par  les  travaux  de  la  Salpê¬ 
trière,  qui  établissent  bien  nettement  les  limites  de  l’hystérie, 
ses  formes,  son  traitement.  Naturellement  l’hystérie  infantile  pro¬ 
fite  de  ces  éclaircissements.  Non  seulement  elle  est  reconnue, 
mais  elle  est  décrite  ;  non  seulement  elle  est  reconnue  dans  ses 
formes  convulsives,  mais  elle  est  dépistée  sous  ses  formes  non 
convulsives,  et  même  larvées. 

La  troisième  période,  qui  chevauche  un  peu  sur  la  précédente 
et  arrive  jusqu’à  nos  jours,  comprend  les  travaux  des  médecins 
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d’enfants.  La  Salpêtrière  a  bien  décrit  l’iiystérie  infantile  dans 
tontes  ses  formes;  le  médecin  d’enfants,  prévenu,  va  la  voir, 
comme  chez  l’adulte,  simuler  diverses  affections.  De  là,  une 
série  de  travaux  émanant  soit  des  neurologistes,  soit  des  pœdia- 
tres,  et  jetant  un  jour  brillant  et  d’une  utilité  pratique  incontes¬ 
table  sur  la  médecine  infantile. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  les  noms  et  les  tra¬ 
vaux  qui  ont  marqué  chacune  de  ses  trois  périodes,  et  nous  ter¬ 
minerons  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  les  travaux  qui  ont  été 
produits  à  l’étranger. 

Nous  répétons  que  nous  nous  contentons  d’un  aperçu  rapide, 
renvoyant  pour  une  étude  complète  aux  travaux  de  Gilles  delà 
Tourette,  de  Pitres,  de  Paul  Richer,  de  Clopatt  et  autres  que 
nous  signalerons  au  cours  de  ce  rapport. 

La  première  période  comprend  surtout  les  auteurs  qui  ont 
commencé  de  protester  contre  la  théorie  utérine  de  l’hystérie. 
On  trouvera  tous  leurs  noms  dans  le  chapitre  que  Gilles  de  la 
Tourette  a  consacré  à  l’historique,  dans  son  ouvrage*.  Nous 
citerons  d’abord  l’opinion  de  Charles  Lepois,  qui  aflirme,  en 
1618,  l’hystérie  chez  l’homme  et  chez  les  fillettes  de  douze 
ans.  Il  fallait,  à  cette  époque,  un  certain  courage  pour  rompre 
avec  les  errements  du  passé.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  suffira 
de  voir  dans  le  chapitre  consacré  à  l’historique  par  Pitres* 
combieu  étaient  tenaces,  en  1612,  les  croyances  à  la  sorcellerie 
et  aux  marques  des  sorciers  (les  zones  d’anesthésie  d’aujourd’hui), 
et  combien  ces  croyances  étaient  partagées  par  les  médecins  (|ui 
s’employaient  de  leur  mieux  à  les  protéger. 

Hoffmann,  en  1750,  revient  sur  la  rétention  de  la  liqueur  sper¬ 
matique  chez  la  femme,  et  n’en  donne  pas  moins  du  reste  des 
observations  chez  l’homme,  chez  l’enfant,  voire  chez  le  petit 
garçon.  En  effet,  les  observations  de  18  ii  23  de  la  thèse  de  Clo¬ 
patt,  qui  sont  empruntées  à  Hoffmann,  se  répartissent  ainsi  : 
lille  13  ans,  ülle  12  ans,  garçon  12  ans,  garçon  11  ans,  garçon 
7  ans,  garçon  ans.  Ces  observations  sont,  croyons-nous,  les 
premières  rapportées  chez  des  petits  garçons. 

1.  Gilles  (le  la  Tourelle,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  Vhys 
lérie,  t.  I,  1891. 

2.  Leçons  cliniques  sur  l’hystérie  et  l’hypnotisme,  t.  I,  p.  55. 
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Nous  n’insisterons  pas  sur  les  erreurs  qui  régnent  jusqu’à 
l’apparition  de  l’important  travail  de  Briquet  en  1859:  Traité 
de  l'hystérie.  On  trouvera  du  reste,  dans  les  travaux  indiqués, 
tous  les  renseignements  à  ce  sujet.  Nous  ne  pourrions  que  les 
recopier  ici.  Mais  nous  devons  une  mention  spéciale  à  l’im¬ 
portante  monographie  de  Clopatt.  On  trouve  tous  les  détails  qui 
intéressent  particuliérement  l’hystérie  infantile,  soit  dans  l’his¬ 
torique  placé  au  commencement,  soit  surtout  dans  l’appendice 
placé  à  la  fin,  qui  rapporte  comme  première  observation  en  date 
celle  d’une  fille  de  douze  ans,  citée  par  Willis;  puis  viennent 
celles  d’Hoffmann  ;  enfin,  les  autres,  au  nombre  de  deux  cent 
soixante-douze,  y  sont  résumées  et  placées  dans  leur  ordre 
chronologique  jusqu’à  l’année  1888,  époque  de  l’apparition  de 
ce  très  important  travail. 

Pour  la  période  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  Clopatt  cite, 
à  coté  de  Briquet,  les  noms  de  Dubois  (d’Amiens)  ',  de  Brachet®, 
de  Willis,  de  Sydenham,  d’Hoffmann,  deGeorget,  de  Landouzyet 
enfin  de  Bouchut  qui,  en  1877  3,  combat  les  idées  de  Briquet,  et 
attribue  ses  observations  d’hystérie  infantile  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  ces  cas  devant  être  classés  dans  l’épilepsie,  la  chorée, 
le  nervosisme  qu’il  définit:  «  névrose  générale,  ordinairement 
apyrétique,  caractérisée  par  une  association  plus  ou  moins  nom¬ 
breuse  de  troubles  fonctionnels  variables,  continus  ou  intermit¬ 
tents,  de  la  sensibilité,  de  l’intelligence,  du  mouvement  et  des 
fonctions  viscérales.  » 

Il  nous  souvient  qu’à  cette  époque  là  l’opinion  de  Bouchut 
était  bien  loin  d’être  admise  par  tout  le  monde,  et  il  nous  est 
agréable  de  rappeler  un  travail  publié  sur  ce  sujet  par  notre 
excellent  et  regretté  maître,  Bonnemaison*,  qui  après  avoir  relaté 
un  cas  d’hystérie  chez  l’homme,  s’exprime  ainsi  :  «  Que  penser 
de  l’hystérie  des  femmes  du  peuple,  plus  commune  que  ne  l’a 
prétendu  Sydenham,  de  ces  femmes  livrées  aux  rudes  labeurs 

1.  Histoire  philosophique  de  l'hypocondrie  et  de  l’hyslérie. 
Paris,  ms. 

2.  Recherches  sur  la  nature  de  l'hystérie  et  de  l’hypocondrie. 
Paris,  ISSS. 

3.  Houcllut,  Du  nervosisme.  Paris,  l'e  édit.  1800,  2»  1877. 

4.  Sur  un  cas  d’hystérie  chez  l’homme,  par  Jîonncmaison,  profes¬ 
seur  ad  joint  de  clinique  médicale  à  l’Kcole,  médecin  en  chef  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Toulouse.  (Archives  générales  de  médecine,  juin  1875). 
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qui  émoussent  la  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  génitale.  Que 
penser  de  l’hystérie  des  enfants  de  six  à  sept  ans,  qui  ne  s’ex¬ 
pliquerait,  dans  la  théorie,  que  par  un  contresens  de  physiolo¬ 
gie  pathologique?  J’ai  vu  récemment,  en  effet,  une  femme  de  la 
campagne  affectée  d’une  hystérie  atroce,  chez  laquelle  le  sens 
génésique  a  toujours  semblé  nul  ou  presque  nul.  Je  vois  en  ce 
moment  une  fillette  de  sept  ans  qui,  depuis  trois  années,  pré¬ 
sente  des  signes  non  équivoques  d’hystérie  (boule,  attaque  de 
nerfs,  frayeurs,  pleurs  faciles).  J’ai  vu  mourir  une  jeune  tille  de 
de  douze  ans,  avant  la  nubilité,  d’anorexie  hystérique.  J’ai  cité 
enfin  une  fillette  de  onze  ans,  hystérique  endiablée,  qu’on  me 
passe  l’expression,  qui  a  présenté  une  série  très  intéressante 
d’accidents,  aggravés  par  la  simulation  la  plus  adroite  et  la  plus 
heureuse  (voir  mes  essais  cliniques  :  paralysie  simulée)^  » 

C’est  donc  aux  environs  de  l’année  1880  que  nous  pouvons 
arrêter  cette  période  qui  aboutit  à  la  reconnaissance  du  droit  de 
cité  de  l’hystérie  infantile  dans  le  cadre  nosologique.  On  ne  la 
connaît  pas  encore ,  comme  nous  la  connaissons  aujourd’hui 
(quoiqu’il  y  ait  encore  bien  des  points  à  éclaircir),  mais  un  cha¬ 
pitre  nouveau  est  ouvert  dans  la  pathologie  nerveuse  de  l’en¬ 
fance. 

La  deuxième  période  est  employée  à  polir,  pour  ainsi  dire,  et 
à  compléter  l’œuvre  de  la  période  précédente.  Elle  est  tout 
entière  résumée  dans  le  nom  de  Charcot  et  l’école  de  la  Salpê¬ 
trière. 

Et  tout  d’abord,  on  retrouve  à  chaque  instant,  dans  les  œuvres 
et  les  leçons  de  Charcot  (leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  leçons  cliniques  recueillies  par  Guinon,  leçonsdu  mardi),  des 
cas  d’hystérie  infantile.  Un  des  plus  intéressants  est  celui  rapporté 
dans  la  leçon  du  mardi  21  février  1888,  qui  est  resté  classique, 
et  dans  laquelle  le  maître  a  démontré  la  forme  et  l’importance 
des  troubles  psychiques  dans  l’hystérie  infantile,  et  la  nécessité 
de  l’isolement  dans  le  traitement.  C’est  dans  cette  leçon  qu’a  été 
prononcée  la  phrase  si  souvent  répétée  depuis  :  «  Chez  les  jeunes 
garçons,  l’hystérie,  en  général,  ne  tient  pas.  »  C’est  là  aussi  qu’il 

1.  Nous  avons  retrouvé  cette  observation  citée  dans  là  thèse  de 
Guiraud  dont  nous  allons  parler. 


est  (lit  :  «  On  commence  sans  doute  à  parler  de  l’hystérie  chez 
les  jeunes  gar(;.ons,  et  le  niveau  de  nos  connaissances  sur  la 
pathologie  infantile  commence  à  s’élever,  grâce  à  nos  jeunes  col¬ 
lègues.  »  C’est  là,  enlin,  (|ue  sont  posés  ces  deux  principes  capi¬ 
taux,  que  les  troubles- psychiques  persistants  ne  sont  qu’un  pro¬ 
longement  de  la  phase  des  hallucinations,  et  qu’il  faut  prendre 
cette  affection  pour  ce  qu’elle  est,  c’est-à-dire  pour  une  maladie 
psychique  p^r  excellence. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  travaux  de  Charcot  nous  pouvons 
le  dire  de  ceux  de  ses  élèves,  qui  traitentde  l’hystérie  en  général, 
des  inépuisables  articles  de  llernutz  et  de  Grasset  dans  les  dic¬ 
tionnaires.  Nous  aurons  à  faire  de  larges  emprunts  aux  tra¬ 
vaux  suivants:  Paul  IVicher ,  Etude  dinique  sur  la  grande  hgs- 
lérie,  ou  hystéro-éinlepsie,  188:3  ;  —  le  même  ,  Paralgsm  et  con- 
iradures  linslériques,  1892;  —  (iilles  de  la  Tourette  ,  L’hypno¬ 
tisme  et  les  étals  analogues  au  point  de  vue  médico-légal,  1889; 
—  le  même  ,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie;  t.  I, 
1891,  t.  II-III,  1893:  —  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et 
l'hypnotisme,  2  vol..  1891  ;  —  P.  Illocq,  Elude  sur  les  maladies 
nerveuses,  1894.  —  Nous  ne  pouvons  prolonger  cette  nomencla¬ 
ture  des  travaux  généraux:  nous  compléterons,  chemin  faisant, 
nos  citations. 

C’est  aussi  ,à  cette  époque  qu’il  faut  rattacher  plusieurs  mono¬ 
graphies  dignes  d’attention. 

Tout  d’abord,  il  faut  citer  les  importants  travaux  de  Bourne- 
ville  et  de  ses  élèves,  dont  nous  donnerons  la  nomenclature  au 
chai)itre  de  la  formexonvulsive,  et  que  l’on  trouve  en  partie  dans 
l’iconographie  et  la  nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière. 

ba  thèse  de  Peugniez  (Paris,  juillet  1883)  est  inspirée  par 
Charcot.  Mlle  a  pour  titre  :  De  l'hystérie  chez  l’enfant.  On  y 
trouve  de  nombreuses  observations,  dont  cinq  personnelles,  la 
description  des  diverses  formes  de  l’hystérie  à  cet  âge,  notam¬ 
ment  le  début  par  les  troubles  des  facultés- affectives.  L’auteur 
insiste  sur  la  bénignité  du  pronostic,  lorsque  le  diagnostic  et  le 
traitement  sont  établis  de  bonne  heure  ;  il  signale  la  forme  épi¬ 
démique.  On  trouve,  entre  autres  faits,  dans  sa  bibliographie 
très  complète,  celui  de  Marmisse  (Gazette  médicale  de  Bordeaux, 
187(1),  relatant  un  cas  d’hystérie  à  forme  de  fièvre  intermittente 
chez  un  garçon  de  quatre  ans. 
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Peu  après ,  provenant  de  la  même  source  et  ressemblant  par 
certains  points  au  travail  précédent,  paraît  la  thèse  de  M"®  Hé¬ 
lène  Goldspiegel ,  Cüiilribution  à  l'étude  de  l'hystérie  chez  les  en- 
l'ants.  Paris,  octobre,  1888. 

Enfin  parait,  en  1888,  l’importante  monographie  d’Arthur 
Clopatt,  datée  d’ilclsingfors  (J.-J.  Franck  et  fils),  mais  sortie  de 
la  Salpêtrière,  où  elle  fut  préparée  en  1887,  et  contenant,  en 
première  page,  des  remerciements  pour  Charcot,  Grancher, 
Bourneviile,  Queyrat,  Babinski,  ainsi  que  pour  MM.  les  inter¬ 
nes  Blocq  et  Colin. 

En  comptant  seize  observations  personnelles  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  plus  loin,  l’auteur  rapporte  deux  cent  soixante- 
douze  cas  plus  ou  moins  résumés. 

Ces  deux  cent  soixante-douze  cas,  classés  par  ordre  chrono¬ 
logique  et  par  pays  d’origine,  montrent  bien  les  phases  de  la 
question  et  le  point  où  elle  était  au  moment  où  parut  cet  impor¬ 
tant  travail.  Aussi,  tout  en  renvoyant  à  la  source  pour  des  ren¬ 
seignements  plus  complets,  nous  reproduirons  simplement  le 
nombre  de  faits  publiés  par  chaque  auteur  avec  la  date  :  Willis, 
lllCO,  une  observation.  —  Hoffmann,  1740,  six  obs.  —  Miciu- 
lay,  171)9,  une  obs.  —  Diilay.  I7()8,  une  obs.  I.abonir.  i7(i9, 
une  obs.  -  IJuvernoy,  1801.  une  obs.  ■—  Maisoiineiuc  .  ISOÔ, 
4  obs.  —  Marestant,  1805,  une  obs.  —  Uelpil,  1808,  une  obs. 

—  Delaporte,  1818,  une  obs.  —  Louyer-Villermay,  1818,  deux 
obs.  —  Itard,  1825,  une  obs.  —  Pfendler,  1855,  une  obs.  — 
Musset,  une  obs.  —  Mottard,  1856,  une  obs.  —  Kennedy,  1858, 
une  obs.  —  Argenti,  1858,  une  obs.  —  Girard,  1841,  deux 
obs.  —  Briquet,  1859,  trente-trois  obs.  —  Armaingaud ,  1879, 
six  obs.  —  Martin,  1877,  une  obs.  —  Landouzy,  1875,  une  obs. 

—  Decaisne,  1877,  une  obs.  —  Marmisse,  1876,  une  obs.  — 
Bourneviile,  Regnard,  d’Olier,  jusqu’en  1885,  16  obs.  —  Bicher, 
1885,  quatorze  obs.  —  Henrot,  1879,  une  obs.  —  D’Olier,  1881, 
deux  obs.  —  Legrand  du  Saulle,  1885,  cinq  obs.  —  Peugniez, 
1885,  cinq  obs.  —  Batault  (th.  Genève,  1885),  trois  obs.  — 
Charcot,  1887,  cinq  obs.  —  Greffier,  1882,  une  obs.  —  Rouchut, 
1877,  une  obs.  —  Casaubon,  1881,  une  obs.  —  J.  Simon,  1880, 
deux  obs.  —  Chauffard,  1886,  une  obs.  —  Guiraud,  1880,  trois 
obs.  —  Paris,  1880,  huit  obs.  —  Lœhr,  quatre  obs.  —  Mufler, 
Steiner,  Franque,  Griesinger,  une  obs.  chacun.  —  Smidt,  quatre 
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obs.  —  Seeligrauller,  trois  obs.  —  Rosenstein,  une  obs.  —  Kob- 
ner,  une  obs.  —  Jacobi,  Bolin,  Furster,  Mendel,  une  obs.  cha¬ 
cun.  —  Rosenthal,  trois  obs.  —  Riegel,  cinq  obs.  —  Biedert, 
Demme,  une  obs.  chacun.  —  Henoch,  dix-neuf  obs.  —  Shafer, 
deux  obs.  —  Weiss,  trois  obs.  —  Herz,  six  obs.  —  Riesenfeld, 
1887,  dix-neuf  obs.  —  Laufenauer,  quatre  obs.  — -  Tuzeck, 
Barlow,  Finlayson,  Oxiey,  Bars,  Carreau,  Denau,  Ingll,  Gibson, 
une  obs.  chacun.  —  Jackson,  deux  obs.  --  West,  deux  obs.  — , 
Roberts,  quatre  obs.  —  Thompson,  une  obs.  —  Lange,  cinq 
obs.  —  Lykke,  une  obs.  —  Langgareud,  deux  obs.  —  Faye, 
quatre  obs. 

.\vant  de  donner  ce  relevé,  qui  indique  une  somme  considéra¬ 
ble  de  travail ,  Clopatt  étudie  les  troubles  psychiques ,  la  forme 
convulsive,  les  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

On  comprend,  par  ce  rapide  aperçu ,  l’importance  de  ce 
travail  d’environ  deux  cents  pages,  sur  lequel  nous  aurons  du 
reste  à  revenir. 

La  troisième  période  chevauche,  comme  nous  l’avons  dit,  sur 
la  précédente  et  lui  ressemble  beaucoup,  de  môme  que  la  précé¬ 
dente,  comme  on  le  verra,  se  confond,  en  certains  points,  avec 
celle-ci.  Mais  nous  avons  cru  intéressant  de  séparer  les  travaux 
que  nous  allons  signaler  parce  qu’ils  envisagent  l’hystérie  à  un 
point  de  vue  un  peu  différent  des  précédents.  Cela  tient  à  ce 
qu’ils  sont  plutôt  inspirés  par  les  pœdiatres  que  par  les  neuro¬ 
logistes. 

Ce  sont  surtout  Grancher  et  J.  Simon  qui  ont  donné  l’élan  et 
ont  ainsi  trouvé  grâce  devant  l’école  de  la  Salpêtrière,  qui  repro¬ 
che,  en  divers  endroits,  et,  il  faut  le  reconnaître,  un  peu  avec 
juste  raison,  aux  médecins  d’enfants,  de  n’avoir  pas  donné  d’em¬ 
blée  à  l’hystérie  infantile  la  place  qu’elle  méritait. 

Puisque  c’est  un  médecin  d’enfants  qui  écrit  ces  lignes,  il  est 
obligé  de  reconnaître  que  le  reproche  était  un  peu  mérité,  au 
moins  du  temps  de  Bouchut;  mais  il  espère  qu’on  voudra  bien 
lui  concéder,  après  la  nomenclature  qui  va  suivre,  qu’il  a  été  en¬ 
tendu. 

En  mars  1880  paraît  la  thèse  de  Paris,  inspirée  par  J.  Simon. 
Elle  a  pour  titre  :  De  l’hystérie  chez  les  petites  filles ,  consiâÉrée 
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dans  ses  sources,  ses  caractères,  son  traitement.  L’auteur  dit  que 
l’hystérie  des  fillettes  est  redoutable  par  sa  durée;  il  insiste  sur 
ce  point  intéressant  qu’elle  |leut  être  méconnue  parce  qu’elle  se 
réduit  souvent  à  des  troubles  psychiques  et  digestifs.  Enfin,  il 
préconise  comme  traitement  le  bromure,  l’arsenic,  l’éducation. 

En  avril  1880  paraît  la  thèse  de  (iuiraud,  inspirée  par  J.  Si¬ 
mon.  Elle  a  pour  titre  :  Essai  sur  l’hjjstérie  précoce  se  déoeloppant 
chez  les  petites  filles  avant  la  puberté.  L’auteur  insiste  sur  les  trou¬ 
bles  psychiques  et  préconise  le  bromure  et  l’hydrothérapie. 

On  remarquera  que  ces  deux  thèses  parlent  de  l’hystérie  chez 
les  petites  ülles.  En  décembre  1884,  la  question  lait  un  pas  avec 
la  thèse  de  Casaubon,  intitulée  :  L’hystérie  chez  les  jeunes  gar¬ 
çons.  L’auteur  prend  pour  point  de  départ  une  observation  per¬ 
sonnelle  et  s’inspire  des  travaux  de  Bourneville.  Il  insiste  sur 
la  bénignité  du  pronostic  ;  mais  l’intérêt  capital  de  cette  thèse 
se  résume  dans  cette  conclusion  ;  la  grande  hystérie  ou  hystéro- 
épilepsie  existe  chez  les  garçons;  elle  est  fréquente  à  treize, 
quatorze,  dix-sept  et  dix-neuf  ans. 

En  1889  paraissent  les  cliniques  d’Ollivier,  qui  mettent  en  vue 
l’urticaire  et  l’hémoptysie  hystériques  chez  l’enfant,  et  touchent 
dans  plusieurs  leçons  à  l’hystérie  infantile. 

C’est  sous  l’inspiration  de  ce  regretté  clinicien  que  paraît,  en 
février  1891,  la  thèse  de  Burnetqui  souleva  une  grosse  question, 
non  complètement  jugée  encore.  Elle  traite,  en  effet,  de  l’hysté¬ 
rie  infantile  et  de  sa  fréquence  au-dessous  de  l’âge  de  cinq  ans. 

Cette  même  question  est  soulevée  la  même  année  devant 
l’Académie  par  Chaumier  (de  Tours) ,  qui  l’avait  déjà  traitée  au 
Congrès  de  Grenoble  en  1885.  Ce  travail  fut  l’objet  d’un  rapport 
d’Ollivier  à  l’Académie  en  1892. 

Nous  reviendrons  sur  ces  travaux  en  discutant  la  question  de 
l’âge  du  début  de  l’hystérie  infantile. 

En  janvier  1893  paraît  la  thèse  de  Bardot.  Dans  ce  travail 
encore  c’est  un  point  de  vue  spécial  qui  va  être  étudié  ;  il  s’agit, 
en  effet,  de  l’hystérie  simulatrice  des  maladies  de  l’encéphale 
chez  l’enfant.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  thèse ,  mais  nous 
recommandons  la  lecture  de  l’historique,  très  nettement  exposé, 
qui  la  précède.  Elle  a  pour  point  de  départ  un  cas  d’hystérie  si¬ 
mulant  l’hémiplégie  spasmodique  infantile,  vu  dans  le  service 
de  J.  Simon,  suppléé  par  Déjerine. 
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Il  convient,  ii  côté  do  cette  tlièse,  de  citer  celle  de  Souques, 
qui ,  Inen  que  n’étant  [)as  faite  ii  un  point  de  vue  spécial,  n’en 
renferme  pas  moinsi  des  aperçus  et  des  observations  que  nous 
signalerons  plus  loin.  Elle  est  de  mars  1891  et  fut  inspirée  par 
Charcot.  Son  titre  est  :  Conlribnlion  à  l'étude  des  si/ndromes  his- 
tériques  simulateurs  des  maladies  organiques  de  lu  moelle  éiriniére. 

A  la  séance  du  9  mai  1894  de  la  Société  de  médecine  de 
Nancy,  P.  Simon  rap|»orte  onze  cas  d’hystérie  infantile  observés 
à  riiùpital,  comprenant  dix  lillos  et  un  garçon.  Ils  se  répartissent 
ainsi  :  quatre  hystéries  convulsives,  deux  formes  gastriques,  une 
forme  paralytique,  quatre  formes  frustes  caractérisées  par  la 
sensation  de  boule  et  des  troubles  sensitifs.  Les  stades  d’hallu¬ 
cination  et  d’attitudes  passionnelles  ont  comi)lètement  fait  défaut 
et  l’accès  s’est  réduit  le  plus  souvent  à  une  crise  de  suffocation, 
accompagnée  de  convulsions  générales  sans  caractère  particulier. 
Les  phénomènes  somatiques  sont  très  inconstants. 

A  la  même  séance,  llaushalter  rapporte  trois  cas  d’hystérie 
chez  des  tillettes  ;  une  d’elles ,  âgée  de  dix  ans,  a  une  pseudo¬ 
coxalgie  et  des  contractures  qui  disparaissent  par  la  suggestion 
à  l’état  do  veille.  Par  le  même  procédé  est  guérie  une  lillette  de 
douze  ans  qui  avait  eu,  à  la  suite  d’une  discussion,  un  spasme 
do  l’œsophage  tel,  que  seules  les  pommes  vertes  et  les  carottes, 
pouvaient  passer.  Enlin,  la  troisième  a. eu,  à  deux  ou  trois  ans, 
des  convulsions,  remplacées  à  douze  ans  par  des  crises  d’hal¬ 
lucination. 

A  la  même  Société,  séance  du  21i  avril  1894,  llernheim  com¬ 
munique  trois  cas  d’hystérie  infantile  :  un  garçon  de  treize  ans, 
à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la  tête,  présente  des  accidents 
convulsifs  simulant  aussi  bien  l’épilepsie  que  l’hystérie.  llernheim 
incline  cependant  vers  ce  dernier  diagnostic,  bien  (ju’il  n’y  ait 
aucun  stigmate,  à  cause  de  l’impressionnabilité  de  l’enfant,  de  la 
facilité  qu’il  présente  à  entrer  en  somnambulisme  et  des  bons 
résultats  de  la  suggestion.  Les  doux  autres  cas  ont  trait  à  des 
fillettes  de  treize  et  onze  ans,  cette  dernière  citée  dans  le  livre  de 
Bernheim,  Hypnotisme,  suggesiion,  psyclothérapie.  Bernheim  in¬ 
siste,  en  terminant,  sur  les  bons  résultats  de  la  suggestion  bien 
maniée  chez  l’enfant. 

C’est  encore  à  Nancy  que  paraît,  en  février  1894,  la  thèse  de 
Fischer  :  Aperçu  clinique  sur  les  principales  maladies  observées  à 
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la  clinique  des  enfants  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  pendant 
Vannée  scolaire  JS93-03.  Cette  thèse  rapporte  trois  cas  d’hystérie 
infantile  pris  dans  le  service  de  1*.  Simon. 

En  février  1896  paraît,  à  Montpellier,  la  thèse  d’isnard  sur  les 
manifestations  de  l’hystérie  dans  l’enfance.  Cette  thèse,  inspirée 
par  Dose,  renferme  plusieurs  observations  intéressantes,  défend 
la  cause  de  l’hystérie  des  très  jeunes  enfants,  mais  en  protestant 
contre  une  trop  grande  généralisation,  et  donne  plusieurs  ob¬ 
servations  fort  intéressantes.  Nous  relevons,  parmi  les  indications 
bibliographiques,  les  suivantes  amaurose  hystérique  monocu¬ 
laire  chez  une  petite  ülle  de  dix  ans:  Armaignac,  Revue  clinique 
d'oculistique,  1807'.  —  Baumel,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
des  enfants.  —  Dettling,  Chorée  arythmique  hystérique,  th.,  I,yon 
1892.  —  Pansier,  Les  manifestations  oculaires  de  l’hystérie,  th., 
Montpellier,  1892. 

En  décembre  1896  est  soutenue,  ii  Paris,  par  J.  Centuries,  une 
thè^e  sur  l’hystérie  chez  les  jeunes  enfants,  (]ui  relate  des 
observations  de  Cliaumier,  l’observation  personnelle  d’un  gar¬ 
çon  de  trois  ans  présentant  des  attaques  convulsives  et  une 
monoplégie  très  rapidement  guérie.  L’auteur  parle  de  cas  nom¬ 
breux  d’hystérie  infantile  qu’il  a  vus  dans  le  service  de  J.  Simon. 

Enlin,  nous  signalons  pour  mémoire  une  courte  communica¬ 
tion  que  nous  fîmes  à  la  Société  de  médecine  de  Toulouse,  en 
février  1896  ,  dans  laquelle  nous  rapportions  quatre  observations 
personnelles  d’hystérie  infantile  se  répartissant  ainsi  :  garçon, 
douze  ans,  hystérie  convulsive  avec  arc  de  cercle;  garçon,  sept 
ans,  boule;  tille,  cinq  ans  et  demi,  clou  hystérique;  garçon, 
onze  ans,  contracture;  garçon,  onze  ans,  attaques  épileptoïdes 
cessant  brusquement  par  compression  du  point  iliaque  (cette 
dernière  observation  fut  relevée  par  notre  interne,  M.  llize,  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Hispal ,  qui  était  alors 
notre  chef  de  clinique  et  qui  voulait  bien  nous  remplacer  à  ce 
moment).. 

Pour  compléter  çet  historique,  nous  devons  citer  les  traités 
généraux  de  maladies  des  enfants  qui  consacrent  un  chapitre 
spécial  à  l’hystérie  infantile. 

,  1.  Nous-reltilons  i)lus  loin  un  cas  analogue  do  Terson  père  chez  un 
garçon  de  huit  ans. 
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En  première  ligne,  il  faut  citer  l’éminent  clinicien  allemand 
llenoch  (Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants,  tradu(;tion 
Hendrix,  Paris,  188;)),  qui  divise  ses  petits  hystériques,  d’après 
sa  pratique  personnelle,  en  quatre  catégories  :  ceux  qui  ont  des 
troubles  psychiques  ;  ceux  chez  qui  les  troubles  convulsifs  domi¬ 
nent  (hoquet,  spasmes  vocaux,  toux  spasmodique),  pouvant  al¬ 
terner  avec  des  paralysies;  ceux  qui  présentent  des  mouvements 
coordonnés  avec  ou  sans  hyperesthésie  ;  les  cas  rares  de  cardial- 
gie,  douleurs  de  ventre,  céphalalgie  et  même  vomissement  de 
sang. 

Les  conférences  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies 
des  enfants,  de.l.  Simon  (1887),  contiennent  des  appréciations 
cliniques  importantes  et  nombreuses  sur  l’hystérie  infantile. 

Les  traités  de  Mercier  (1890).  de  Descroizilles  (1891),  de 
Combi  (1892),  de  Baginski  (1892),  de  d’Espine  et  Picot  (1894) 
contiennent  chacun  un  chapitre  relatif  k  l’hystérie  infantile.  Le 
récent  traité  de  Goodhart  (traduction  Variot  et  Follenfant . 
1895),  consacre  aussi  k  l’hystérie  un  court  chapitre  dans  lequel 
est  discutée  la  question  des  accidents  de  dentition,  que  l’auteur 
défend  contre  l’hystérie,  au  moins  pour  certains  cas. 

Enlin,  nous  savons  que  le  traité  des  maladies  de  l’enfance,  en 
cours  de  publication,  doit  contenir  un  important  chapitre  consa¬ 
cré  k  ce  sujet. 

Cet  historique,  quoique  long,  présente  certainement  quelques 
lacunes.  Nous  ne  pouvons  cependant  le  prolonger,  car  certains 
travaux  non  mentionnés  ici  le  seront  dans  les  chapitres  sui¬ 
vants,  ou  se  trouvent  mentionnés  dans  les  index  bibliographi¬ 
ques  des  thèses  déjk  citées. 

Nous  nous  bornerons  k  citer  les  travaux  suivants,  qui  renfer¬ 
ment  aussi  des  renseignements  utiles  : 

Féré,  La  famille  névropathique,,  1884. 

Greffier,  Hystérie  précoce  (A  rchives générales  de  médecine,  1881). 

Toux  nerveuse,  coxalgie  hystérique,  anorexie,  coptractures 
multiples,  troubles  psychiques  chez  une  jeune  lille.  (Grosdrande 
Buzançais,  Journal  de  clinique  infantile,  septembre  1895). 

De  l’hystérie  chez  les  petits  gar^,;ons.  (Indépendant  médical, 
15  février  1895). 

Il  nous  reste,  pour  terminer  ce  chapitre,  k  rapporter  les  tra¬ 
vaux  publiés  k  l’étranger. 
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Nous  relevons  dans  la  thèse  de  Clopatt  les  indications  sui¬ 
vantes  :  En  Allemagne  :  Smidt,  liber  das  vorkommeii  der  hystérie 
bei  lünderii  jarhb.  f.  Idnderheüli ,  1880,  XV,  p.  1.  —  Seelig- 
muller,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1881,  p.  584.  —  Schafer, 
Archiv  f.  Ilinderkrankheiten ,  V,  1884,  p.  401.  —  Wejss,  Ibidem, 
p.  451.  —  Herz,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1885,  n"*  45-46. 

—  Riesenfeld,  liber  hystérie  bei  Kindern  dissertation.  Kiel,  1887. 

—  Emmingliaus,  Gerhardt  Handbuch  Krankheilen  Nachtrag  II 
Die  psychischen  Storüngen  des  Kindesalters.  Ces  auteurs  se  sont 
surtout  occupés  de  la  symptomatologie. 

En  Angleterre  et  en  Amérique  :  Jacobi,  The  american  journal 
of  ubstetrics  and  diseases  of  u  omen  and  children,  1876:  On  mas¬ 
turbation  and  hysteria  in  y omg  children.  Dans  ce  travail,  d’après 
Smidt,  toutes  les  observations  sont  discutables.  Oxley,  Thomson, 
Roberts,  ont  aussi  publié  quelques  observations.  De  même  pour 
les  auteurs  Scandinaves:  Lange,  Lykke,  Langgaard,  Paye,  Rune- 
berz,  de  Schulten.  Nous  renvoyons  à  Clopatt  pour  les  indica¬ 
tions  complètes. 

Dans  la  thèse  de  Burnet,  nous  trouvons  les  indications  suivan¬ 
tes,  que  nous  ne  faisons  que  signaler,  comme  les  précédentes  : 
Barlow,  1881.  —  Brodie,  1880.  —  Carreau,  1881.  —  Dessau, 
1880.’—  Jones,  1881.  —  Jugh,  1883.  —  Kempf,  1883-89-91. 

—  Kobner  —  Laufenhauer,  1886.  —  Riegel,  1883.  —  Roberts, 
1879.  -  Thompson,  1878.  —  Wilks,  1883. 

Dans  la  thèse  de  Centuries,  nous  relevons  le  mémoire  de 
Soliman,  Gerhards  Handbuch  der  Kinder  krankheilen,  B.  V. 
1™  partie,  p.  527. 

Bardol  cite  :  Duvoisin,  de  Bâle,  sur  l’hystérie  infantile  (Jar- 
buch  f,  Kind,  %9  Baud,  Leipzig,  1889). 

Nous  croyons  devoir  aussi  rappeler  les  travaux  suivants  qui 
ne  sont  pas  rapportés  dans  les  ouvrages  ci-dessus  ou  qui  ont  été 
publiés  postérieurement. 

Petrone,  Lo  spérimentale,  1884,  p.  274  ;  l’Islérismo  précoce. 
C’est  un  article  de  revue,  relatant  surtout  les  travaux  français, 
pairticulièrement  la  thèse  de  Paris. 

Jolly,  Berlin,  Klin.  Wochens.,  n"  34,  1892.  Deux  observations 
d’hystérie  chez  l’enfant  (garçon  et  fille),  ayant  eu  de  la  chorée, 
des  attaques,  des  contractures. 

Schibbye,  Norskmag.  f.  Lageoidensk.  S.  1265  (1892)  myar- 
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bmh  fur  Kinderheillmnde,  p.  514.  Un  cas  d’hyslérie 

infantile,  avec  localisation  dans  la  sphère  urinaire.  Il  s’agit  d’une 
fille  de  neuf  ans  qui,  à  la  suite  de  l’inlluenza,  présenta  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  lorsqu’on  la  plaçait  sur  sa  chaise  de  nuit,  son 
visage  se  congestionnait,  ses  yeux  devenaient  brillants,  et  elle 
paraissait  éprouver  des  sensations.  Les  urines  ne  renfermaient 
rien  d’anormal.  Klle  guérit  par  la  suggestion.  Schihhye  pense  à 
l’hystérie  avec  masturhation. 

Bull  (ibid.),  rapporte  aussi  deux  cas  d’hyslérie  chez  l’enfant  : 
une  lille  de  onze  ans,  atteinte  de  somnambulisme,  avec  catalep¬ 
sie  et  troubles  psychiques,  et  un  garçon  de  dix  ans,  frère  de  la 
précédente,  inlluencé  par  sa  sœur.  Avec  l’isolement,  les  bains 
froids,  la  suggestion  à  l’état  do  veille,  certains  sym|)tômes  ont 
disparu,  mais  les  attaques  reviennent  encore. 

On  trouve  dans  Tho  Lancel  des  5  et  9  janvier  1895,  rappor¬ 
tés  par  Uockharl  Stephens  et  par  Marshal,  doux  faits  d’hystérie 
infantile.  Le  premier  a  trait  à  un  cas  mortel  d’anorexie  hystéri¬ 
que,  le  second,  à  un  cas  d’hystérie  chez  une  lille  de  onze  ans, 
qui  aurait  succombé,  et  k  l’autopsie  de  laquelle  oïl  aurait  trouvé 
des  lésions  corticales, 

Un  important  travail  paraît  en  1895,  dans  Jahrbrkh  fiir  Kin- 
derheilkunde.  Il’ a  pour  auteur  Stanislans  Kamienski,  médecin 
adjoint  k  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus  de  Warchau,  et  pour  titre: 
Ac  stade  de  commencement  de  l'hiistÉrie  chez  l'enfant. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  le  court  résumé  de  chacun 
des  chapitres  de  ce  travail,  qui  contient  environ  soixante 
pages  d’un  texte  serré.  L’auteur  relate  l’ohservation  d’un  garçon 
de  dix  ans  qui  a  reçu  en  boisson,  dès  sa  tendre  enfance,  de  la 
bière  et  de  l’eau-de  vie.  Après  avoir  relaté  son  observation  et 
comparé  son  malade  k  d’autres  enfants  hystériques  pour  défen¬ 
dre  son  diagnostic,  il  donne  un  aperçu  général  de  l’hystérie 
infantile.  Voici  le  résumé  des  divers  chapitres  :  «  Rareté 
d’observations  de  l’état  psychique  de  l’enfant  malade.  —  Cette 
rareté  tient  kee  que  les  malades  ne  sont  pas  observes  par  les  mé¬ 
decins  dans  leur  vie  journalière  et  leur  entourage.  -  De  pareil¬ 
les  observations  auraient  ici  une  grande  valeur  parce  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  considèrent  l’hystérie  comme  une  psychose. 
Elles  auraient  l’autorité  pratique  pour  donner  la  raison  des 
causes  de  l’hystérie.  —  L’hérédité  est  une  des  principales  eau- 
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ses.  L’auteur,  dans  son  travail,  expose  l’histoire  d’un  enfant, 
au  physique  et  an  moral,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  pen¬ 
dant  deux  ans.  —  Antécédents;  ,etat  présent;  état  général  de 
la  santé;  le  domaine  du  mouvement;  le  domaine  des  sens 
et  de  la  sensibilité  générale;  le  domaine  psychique.  —  Ana¬ 
lyse  des  perturbations  physiques  et  psychiques  chez  X. 
Diagnostic  de  la  maladie.  Exemples  de  perturbations  hystériques 
qui  sont  conformes  chez  notre  individu.  —  Le  cerveau  est  le 
siège  des  perturbations  hystériques.  .Absence  de  fondement  de  la 
théorie  de  Mübius  sur  la  conception  de  l’idée  comme  cause  des 
phénomènes  hystériques.  —  ‘L’hystérie  est  une  névrose  sans 
fondement  anatomique.  On  la  regarde  plutôt  comme  une  névrose 
réflexe,  et  de  là  son  nom,  quoique  depuis  longtemps  on  ait 
reconnu  que  l’hystérie  n’a  rien  de  commun  avec  l’appareil  géni¬ 
tal.  Elle  présente  un  grand  nombre  de  perturbations,  parce 
qu’elle  est  due  à  la  façon  défectueuse  de  fonctionner  des  hauts 
centres  nerveux,  ou  qu’elle  est  une  névrose  corticale.  —  Diver¬ 
ses  théories.  Théorie  de  Benedicts  et  d’Oppenheim  sur  l’équili¬ 
bre  du  système  nerveux  comme  cause  des  perturbations  hystéri¬ 
ques.  Le  facteur  psychique  qui  retient  le  système  nerveux  en 
équilibre  est  la  volonté.  Théorie  de  Ribot  sur  la  formation 
défectueuse  de  la  volonté  comme  cause  de  l’hystérie.  L’hystérie 
est  une  maladie  du  développement  de  la  volonté.  —  Principes 
généraux  de  l’action  psychique  de  la  volonté  chez  les  enfants.  » 

Comme  on  le  voit,  cette  étude  peut  être  divisée  en  deux  par¬ 
ties  ;  dans  la  première,  l’auteur  rapporte  une  longue  observa¬ 
tion  d’hystérie  chez  un  garçon,  et  pour  défendre  son  diagnostic 
le  compare  à  d’autres  exemples  d’hystérie.  Nous  constatons  avec 
plaisir  que  les  exemples  sont  pris  dans  les  travaux  de  Charcot, 
Richer,  Peugniez,  Ollivier,  Legrand  du  Saulle,  Axenfeld  et 
Huchard,  dont  les  noms  sont  cités  souvent  au  cours  de  ce  travail. 
On  y  voit  aussi  les  faits  de  Henoch  et  de  Duvoisin,  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  La  seconde  partie  est  une  discussion  des  diver¬ 
ses  théories  psychiques  de  l’hystérie  infantile. 

A  la^fln  de  cet  important  travail,  l’auteur,  dans  un  index 
bibliographique,  en  plus  des  noms  de  nos  compatriotes  et 
des  ouvrages  que  nous  avons  déjà  cités,  donne  une  série  d’indi¬ 
cations  (p.  387)  que  nous  nous  bornons  à  signaler  et  qui  ont 
trait  à  la  psychologie. 
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Nous  devons  aussi  une  mention  spéciale  à  une  communica¬ 
tion  sur  l’hystérie  chez  les  enfants,  faite  par  M.  Bruns  (de  Hano¬ 
vre)  au  vingt-neuvième  Congrès  de  la  Société  des  médecins  alié¬ 
nistes  de  la  Basse-Saxe  et  de  Westphalie,  le  l'”'  mai  1895,  et 
que  l’on  trouve  dans  les  Archives  de  neurologie,  1896,  n“  6, 
p.  488. 

Voici  le  résumé  des  opinions  émises  dans  ce  travail  :  Fré¬ 
quence,  comme  le  dit  Charcot,  de  l’hystérie  monosymptomati¬ 
que  chez  l’enfant.  Barété  des  convulsions  hystéro-épileptiques. 
Fréquence  des  contractures.  L’hystérie  est  un  trouble  psychique. 
Moebius  a  dit  avec  raison  qu’on  ne  rencontre  dans  l’hystérie  que 
des  troubles  fonctionnels  qui  pourraient  être  produits  volontai¬ 
rement  et  par  conséquent  simulés.  L’auteur  ne  croit  pas  aux 
paralysies  hystériques  des  pupilles,  etc.  :  il  reconnaît  cependant 
que  certains  symptômes  ne  cadrent  pas  avec  la  théorie  de 
Mœbius.  —  Le  diagnostic  est  souvent  difficile.  L’auteur  a  vu  un 
cas  de  pseudo-méningite  et  de  pseudo-tumeur  hystériques.  Il 
insiste  sur  la  gravité  de  l’anorexie  hystérique  et  sur  l’importance 
des  combinaisons  hystéro-organiques.  Les  deux  sexes  sont 
également  atteints  ;  l’âge  de  la  prédilection  est  de  huit  à  douze 
ans.  —  Le  pronostic  est  bénin  surtout  relativement  à  la  mani¬ 
festation  symptomatique:  la  guérison  de  la  prédisposition  hysté- 
rique  elle-même  peut  être  constatée.  —  Le  traitement  consiste 
dans  l’hydrothérapie,  l’hypnose,  le  traitement  psychique,  l’isole¬ 
ment. 

Comme  dans  le  travail  précédent,  les  idées  de  Charcot  sont 
admises  pour  les  faits  cliniques,  mais  l’auteur  se  préoccupe  du 
côté  psychique. 

A  la  môme  séance,  M.  Wichmann  dit  avoir  observé  dans  une 
école  une  épidémie  à  forme  convulsive. 

Comme  on  le  voit,  c’est  en  France  qu’a  été  surtout  étudiée 
l’hystérie  infantile,  et  c’est  justice  d’inscrire  ce  chapitre  à  l’actif 
de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière  et  de  son  chef  illustre  et  regretté 
Charcot. 
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CHAPITRE  II. 

Formes  de  l’hystérie  infantile. 


Les  premiers  auteurs  qui  ont  parlé  d’hystérie  infantile  ont  été 
frappés  par  ce  fait  :  les  crises  convulsives  et  autres  phénomènes 
hystériques  que  l’on  rencontre  chez  la  femme  adulte  existent 
aussi  bien  avant  l’âge  de  la  puberté. 

Une  fois  ce  fait  bien  établi  par  l’observation,  et  la  théorie 
génitale  mise  de  côté,  on  a  été  tout  naturellement  amené  à  re¬ 
connaître  et  à  accepter  l’hystérie  chez  l’homme  et  plus  tard  chez 
l’enfant,  non  seulement  quand  elle  se  manifestait  bruyamment, 
mais  quand  elle  se  cachait  sous  des  formes  incomplètes. 

Ces  diverses  constatations  et  ces  recherches  ont  abouti  à  la 
publication  de  faits  nombreux  et  dont  la  connaissance  est  indis¬ 
pensable  pour  éviter  de  graves  erreurs  de  diagnostic. 

Nous  allons  étudier  dans  trois  articles  successifs  les  faits 
d’hystérie  convulsive,  les  faits  d’hystérie  non  convulsive,  les  faits 
d’hystérie  simulant  des  maladies  plus  ou  moins  spéciales  à  l’en¬ 
fance  et  dont  la  connaissance  est,  par  conséquent,  particulière¬ 
ment  utile  aux  médecins  d’enfants. 


Article  premier.  —  Faits  d'hystérie  infantile  convulsive. 

L’existence  de  l’hystérie  convulsive  chez  les  enfants,  filles  ou 
garçons,  est  démontrée  aujourd’hui.  Elle  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  que  chez  l’adulte.  Son  existence  est  incontes¬ 
table,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  sa  fréquence  soit  plus 
grande  que  celles  des  formes  incomplètes. 

Pour  apprécier  la  fréquence  de  l’hystérie  convulsive  chez  l’en¬ 
fant,  il  y  a  deux  points  à  établir.  D’abord,  faut-il  classer  parmi 
les  hystériques  tous  les  enfants  atteints  de  convulsions?  Nous  ne 
répondrons  pas  pour  le  moment  à  cette  question,  nous  étant 
réservé  d’y  revenir  dans  une  autre  partie  de  ce  travail.  En  se- 
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cond  lieu,  si  nous  savons  que  la  grande  hystérie  peut  exister 
chez  l’enfant,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  se  présente  souvent, 
à  cet  âge,  avec  un  type  atténué  et  même  fruste. 

Ce  dernier  fait  a  été  constaté  par  différents  auteurs.  «  Chez 
l’enfant,  dit  Gilles  de  la  Tourette,  le  paroxysme  convulsif  revêt 
rarement  d’emblée  le  type  complet  de  la  grande  attaque;  celle-ci 
va  se  complétant  avec  l’âge.  Certaines  des  périodes  qui  la  cons¬ 
tituent  existent  seules  ou  prédominent  à  l’encontre  des  autres.  » 

Attaque  convulsive.  —  L’attaque  convulsive  peut  survenir  chez 
l’enfant  déjà  soupçonné  ou  reconnu  atteint  d’hystérie,  ou  être 
la  première  manifestation  de  la  névrose.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
cause  sera  ordinairement  une  violente  émotion  morale  ou  un 
rêve  terrifiant,  l’enfant  n’en  eût-il  pas  conservé  le  souvenir,  ou 
encore  la  pratique  intempestive  de  l’hypnotisation.  Tels  les  faits 
de  Leszynski  '  et  de  Solow^,  cités  par  Gilles  de  la  Tourette. 

Lais.sant  de  côté,  comme  nous  l’avons  dit,  pour  le  moment,  les 
convulsions  dans  la  première  enfance,  nous  nous  bornerons  à 
citer  quelques  faits,  sans  nous  y  attarder,  uniquement  pour  dé¬ 
montrer  l’existence  bien  nette  de  l’hystérie  convulsive  chez 
l’enfant. 

Rosenstein  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  neuf  ans  qui  eut  des 
attaques  convulsives  avec  arc  de  cercle  3. 

Pitres  nous  rtiontre'  une  de  ses  malades  ayant  eu  une  grande 
attaque  convulsive  à  l’âge  de  dix  ans^. 

P.  Richer  cite  le  cas  d’un  garçon  de  douze  ans  ayant  une  crise 
au  moment  de  l’arrivée  de  Charcot,  qui  put  ainsi  constater  l’at¬ 
titude  de  l’arc  de  cercle  parfait  s. 

On  rencontre  aussi  de  nombreux  exemples  dans  le  travail  de 
Clopatt. 

Nous  avons  nous-méme  relaté  l’observation  d’un  garçon  de 
douze  ans  qui  eut  en  notre  présence  plusieurs  crises  convulsi- 

1.  r,oszynski,  Société  neurologique  de  New-York,  l«i'  mars  1892. 
(Netc-York  med.  journ.,  1892,  p.  lll). 

2.  Solow,  New-York  med.  journ.,  14  mars  1891,  p.  300. 

3.  Berl.  Klln.  Woch.,  n»  34, 1882,  d’aprCs  Gilles  de  la  Tourette. 

4.  Leçons  sur  l’hystérie,  t.  I,  p.  214;  1891. 

5.  Études  cliniques  sur  la  grande  hystérie  ou  l’hystéro-épilepsie, 
1885. 
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ves  avec  attitude  en  arc  de  cercle.  Il  avait  aussi  de  la  polyurie 
et  des  crises  de  pleurs.  Enlin,  on  constatait  chez  lui  plusieurs 
zones  d’hyperesthésie  ‘. 

Mais  c’est  à  Bourneville  que  nous  devons  l’étude  la  plus  com¬ 
plète  et  la  plus  importante  sur  la  question.  Nous  ne  pouvons  que 
signaler  ici  les  nombreux  et  intéressants  travaux  dont  la  série, 
commencée  il  y  a  longues  années,  constitue  à  l’heure  actuelle 
un  nombre  considérable  d’observations,  de  faits  cliniques  et  de 
déductions  thérapeutiques^. 

Nous  ne  pensons  pas  devoir  insister  d’avange  sur  ces  faits.  ^ 
Ceux  que  nous  avons  cités  nous  permettent  de  conclure  que 
l’hystérie  convulsive  peut  se  rencontrer  chez  l’enfant  avec  son 
type  le  plus  pur  et  le  plus  complet. 

Mais  pour  que  l’hystérie  infantile  mérite  l’épithète  de  convul¬ 
sive,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle  revête  la  forme  complète  que 
nous  venons  de  signaler  et  qu’il  y  ait  perte  de  connaissance:  il 
suffit  que  le  phénomène  convulsif  existe,  quoique  limité. 

Cette  forme  existe  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  et  nous 
croyons  devoir  insister  plus  que  sur  les  cas  précédents,  car 
nous  allons  voir  commencer  ici  quelques  difficultés  de  diagnostic. 

Nous  placerons  dans  cette  catégorie  les  chorées,  la  toux 
spasmodique  hystérique,  la  chorée  électrique,  le  hoquet,  le  reni¬ 
flement,  le  renaclement,  le  bégaiement,  la  pseudo-épilepsie  par¬ 
tielle. 

Il  suffira,  pour  chacune  de  ces  formes,  de  s’arrêter  aux  détails 
spéciaux  à  l’enfance;  l’étude  des  faits  propres  à  l’adulte  nous 
entraînerait  trop  loin,  sans  profit  pour  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Chorées.  —  La  chorée  de  Sydenham ,  si  fréquente  chez  l’en¬ 
fant,  est-elle  une  proche  parente  de  l’hystérie? 

1.  Société  de  ni'édecine,  Toulouse,  1er  février  1890,  p.  14  du  Bulle- 
Un  de  la  Société. 

2.  V.  Progrès  médical,  1S80-82-83.  —  Recherches  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  sur  l’épilepsie,  l'hystérie  et  l’idiotie  (Bourneville  et  Sol¬ 
fier),  1880.  —  Id.,  Bourneville,  Bonnaire  et  Wuillamié,  1881.  — 
Hystéro-épilopsie  chez  un  garçon  guéri  par  l’hydrothérapie.  Bourne- 
villo  et  Bonnaire.  Arch.  de  neur.,  t.  VII,  p.  87.  —  Trois  nouvelles 
observations  d’hystéro-épilepsio  chez  des  jeunes  garçons.  Bourneville 
et  Sollier,  Ibid.,  t.  XVIII,  p.  410,  et  suite,  t.  XIX,  p.  98.  —  V.  aussi 
hystéro-épilepsie  chez  un  garçon.  Laufenauer.  Contralblatt.  f.  ner- 
vienheilh.  (In  Arch.  neurologie,  t.  17,  p.  290.) 
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Déjorine  se  demande  si  la  chorée  de  Sydenham  et  l’hystérie 
ne  sont  pas  «  les  deux  rameaux  d’une  seule  et  même  branche 
morbide'.  »  Marie  incline  dans  le  même  sens^  C’est  aussi  l’avis 
de  hannois'h  de  Comby^  de  Perret  et  Dévie''.  Cannois  relate, 
d’après  Charcot  et  Debove,  un  fait  personnel  ^  dans  lequel  la 
compression  de  l’ovaire  arrêtait  les  mouvements.  Auché  rapporte 
aussi  des  cas  de  chorée  hystérique  arythmique'^'.  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  citer  les  observations  analogues  de  Merklen  et  Chante- 
messe,  Jolïroy  et  Séglas,  Laveran,  'foché,  Roque,  Pierret,  etc. 

Il  n’est  pas  possible  d’établir  une  pathogénie  unique  pour  la 
chorée  de  Sydenham,  puisque  sa  nature  infectieuse  est  défendue 
actuellement  S;  mais  il  est  permis  de  conclure,  par  l’examen  des 
faits,  que  cette  affection  est,  dans  beaucoup  de  cas,  une  mani¬ 
festation  de  l’hystérie  infantile.  Très  imprudent  serait  le  méde¬ 
cin  qui  ne  tiendrait  pas  compte  de  cette  notion  pour  la  théra¬ 
peutique  ou  tout  au  moins  pour  la  surveillance  de  son  jeune 
malade. 

La  question  est  plus  simple  lorsqu’il  s’agit  d’établir  le  trait 
d’union  entre  l’hystérie  et  la  chorée  rythmée.  Ce  fait  est  aujour¬ 
d’hui  démontré. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  étude  de  reprendre  la 
longue  et  intéressante  histoire  des  épidémies  d’hystérie  salta- 
toire  et  de  démonopathies,  que  l’on  trouvera,  du  reste,  dans  les 
remarquables  travaux  de  P.  Richer,  de  Pitres,  de  Gilles  de  la 
Tourette,  etc.  Ce  qui  a  trait  ii  l’enfance  dans  ce  chapitre  nous 
paraît  admirablement  résumé  par  Gilles  de  la  Tourette,  quand  il 
dit  ;  ■>  Nombreuses  sont  encore  les  épidémies  modernes  de  cho¬ 
rée  rythmée,  et  si  presque  toutes  sévissent  sur  des  enfants  ou 
des  adolescents,  dans  des  pensionnats  ou  des  ateliers,  c’est 

1.  Th^sc  d’agrégation,  1880.  Hérédilé  dans  les  maladies  du  sys- 
lènie  nerveux. 

2.  D(!  rovarû!  dans  la  chorée  de  Sydenham.  Proyr.  méd.,  jan¬ 
vier  1880. 

3.  Thèse  d’agrégation,  1880.  Nosographie  des  chorées. 

4.  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  39  mai  1891. 

Province  médicale,  1891. 

0.  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  10  octobre  1890. 

7.  Progrès  médical,  1891. 

8.  V.  à  ce  sujet  Ch.  Leroux,  Presse  médicale,  21  mars  1890,  p.  141, 
et  les  travaux  do  Lereddc  et  de  Triboulet  dans  la  Rev.  des  mal.  de 
l’enf.,  p.  189.  Voyez  aussi  thèse  Colat,  Toulouse  1892,  p.  11. 
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qu’avec  les  progrès  de  la  pensée  humaine,  le  temps  n’est  plus 
favorable  aux  démonopàthics  des  adultes.  » 

Le  même  auteur  ajoute  plus  loin  :  «...  elle  semble  plus  fré¬ 
quente  chez  .les  femmes  que  chez  les  hommes,  ou  mieux  chez 
les  fillettes  que  les  garçons,  caries  adolescents  y  sont  singulière¬ 
ment  plus  sujets  que  les  adultes.  » 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  à  l’état  épidémique  que  les  spas¬ 
mes  rythmés  existent  chez  l’enfant.  Iladden  en  a  rapporté  deux 
cas  très  nets  chez  deux  (illettes,  une  âgée  de  neuf  ans  et  trois 
mois,  l’autre  de  un  an  et  neuf  mois.  Toutes  deux  étaient  intelli¬ 
gentes  et  présentaient  des  spasmes  rythmés  du  tronc  et  des 
membres*. 

Toux  spasmodique  hystérique.  —  La  toux  spasmodique  est 
très  fréquemment  une  manifestation  de  l’hystérie  chez  les-  ado¬ 
lescents  des  deux  sexes,  mais  en  particulier  chez  les  fillettes. 

Il  importe  de  la  bien  connaître,  car  elle  prête  souvent  à  des 
erreurs  de  diagnostic.  Combien  de  fillettes,  atteintes  de  cette 
désagréable  affection,  ont-elles  été  traitées  pour  des  affections 
bronchiques  ou  laryngiennes  sans  résultat,  au  grand  désespoir 
de  leur  entourage?  C’est  qu’en  effet  le  rhume  ou  la  bronchite 
constituent  des  affections  si  communes,  que  le  praticien  est 
bien  plus  souvent  disposé  à  y  songer  qu’à  penser  à  de  l’hystérie. 
L’erreur  est  aussi  bien  facile  lorsque  la  maladie  simule  la  coque¬ 
luche,  comme  dans  le  cas  cité  par  Hérard^.  Nous  verrons,  au 
chapitre  du  diagnostic,  comment  on  [leut  éviter  cette  erreur, 
d’autant  plus  facile  que  la  toux  spasmodique  est  une  des  mani¬ 
festations  fréquentes  de  l’hystérie  monosymptomatique  chez 
l’enfant. 

Si  cette  manifestation  est  aujourd’hui  bien  connue,  nous  le 
devons  surtout  à  Lasègue  d’abord  3,  et  plus  tard  à  Charcot  4. 

1.  Hadden  ,  Mouvements  rythmiques  et  alternatifs  'chez  les 
enfanls  (Société  clinique  de  Londres,  2û  novembre  1892,  in  Mer¬ 
credi  médical,  7  décembre  1892,  p.  591). 

Ilérard,  Hystérie  survenant  ù  la  .suite  d’une  alïoction  catarrhale 
fiigué  ;  toux  spasmodique,  éternuements  excessifs,  spasme  de  la 
glotte,  contracture  des  extrémités,  convulsions  chroni(jucs,  etc. 
(Union  médicale,  12  janvier  1801). 

3.  Lasègue,  De  la  toux  hystérique  (Arch.  yén.  de  méd.,  1854). 

4.  Charcot,  Hystérie  et  tics;  diagnostic  (Sem.  méd.,  1896,  p.  303). 
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M.  Pitres,  dans  ses  leçons  sur  l’hystérie  lui  donne  les  caractères 
suivants:  elle  est  constiliiée  par  la  répétition  monotone  d’efforts 
expiratoires  plus  ou  moins  bruyants,  ;i  timbre  rauque  ou  écla¬ 
tant.  Dans  quelques  cas,  elle  se  produit  à  toutes  les  expira¬ 
tions  :  dans  d’autres,  elle  n’a  lieu  que  toutes  les  trois  ou  qua¬ 
tre  expirations.  Elle  est  permanente  ou  survient  par  accès  de 
plusieurs  heures  de  durée.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’expecto¬ 
ration  et  ne  coïncide  avec  aucune  altération  appréciable  du 
parenchyme  pulmonaire.  Elle  n’est  pas  quinteuse  et  ne  déter¬ 
mine  pas  l’angoisse  respiratoire,  la  suffocation,  les  menaces 
d’asphyxie  qui  s’observent  si  fréquemment  dans  la  coque¬ 
luche.  Elle  est  très  tenace,  cesse  pendant  la  nuit,  ou  quand_ 
le  malade  lit,  ou  se  distrait,  ou  s’étend.  Elle  peut  guérir  tout 
à  coup  et  récidive  facilement.  Elle  est  surtout  fréquente  chez 
les  adolescents,  surtout  chez  les  lilles.  Elle  existe  souvent  sans 
attaque,  elle  peut  même  disparaître  brusquement  au  moment 
de  l’apparition  d’une  attaque. 

Hoquet,  renaclement,  reniflement.  —  Le  hoquet,  le  renacle- 
ment,  le  reniflement,  sont,  dit  Pitres,  des  syndromes  convulsifs 
rythmiques  appartenant  surtout  à  l’hystérie  infantile. 

Ces  manifestations  étant  moins  fréquentes  et  moins  propres  à 
induire  en  erreur  que  la  toux,  nous  ne  croyons  devoir  que 
les  signaler. 

Bégaiement.  —  C’est  encore  un  fait,  malheureusement  pas 
assez  connu,  que  le  bégaiement  peut  être  une  manifestation  hys-' 
térique. 

Le  bégaiement  hystérique  survient  le  plus  souvent  de  bonne 
heure.  Il  peut  exister  sans  autre  manifestation  hystérique  :  mais 
son  apparition  à  la  suite  d’une  émotion  ou  d’un  traumatisme, 
sa  disparition,  souvent  brusque  et  inattendue,  suffisent  à  expli¬ 
quer  sa  nature.  C’est  ainsi  que  Pitres,  dans  ses  leçons  sur  l’hys¬ 
térie,  relate  six  observations  dans  lesquelles  les  sujets  devinrent 
subitement  bègues  deux  fois  à  la  suite  de  convulsions,  une  fois 
à  la  suite  d’une  chute  d’un  étage  élevé,  une  fois  à  la  suite  d’une 
chute  de  cheval,  une  fois  à  la  suite  de  mauvais  traitements  et  de 
terrorisation,  une  fois  à  la  suite  de  l’action  du  froid  prolongée 
pendant  une  nuit.  L’âge  auquel  le  symptôme  apparut  chez  cinq 
de  ces  malades  varie  de  cinq  à  neuf  ans. 
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Chorée  électrique.  —  Laissant  de  côte  l’affection  décrite  sous  ce 
nom,  en  Italie,  par  Dubini,  nous  avons  coutume  d’appeler,  en 
France,  chorée  électrique,  une  affection  caractérisée  par  des 
secousses  qui ,  au  lieu  d’avoir  la  mollesse  et  l’arythmie  de  la 
chorée  de  Sydenham,  sont  rythmiques  et  brusques.  Elles  ont 
pour  siège  presque  exclusif  la  tête  et  les  membres  supérieurs.  Le 
•lualilicatif  d’électrique  leur  convient  très  bien. 

D’après  Pitres,  c’est  à  Ilenning'  et  à  llenoch^que  nous  devons 
les  premiers  travaux  sur  cette  affection. 

Les  premières  observations  publiées  en  France  sont  dues  à 
Bergeron,  qui  les  lit  décrire  par  un  de  ses  élèves,  M.  Berlan  en 
1880  î*.  L’année  suivante.  Cadet  de  Gassicourt  vit  un  cas  analo¬ 
gue  qu’il  fit  décrire  par  son  élève,  M.  Guertin  *■.  Ces  deux  thèses, 
qui  ont  surtout  en  vue  le  traitement,  préconisent,  la  première, 
l’émétique  à  dose  vomitive,  la  seconde,  les  courants  interrompus. 

En  plus  des  travaux  cités,  Lannois'i,  qui  propose  le  nom  de 
maladie  de  Bergeron,  cite  un  mémoire  de  Tordeus®  qui  propose 
le  nom  d’électrolepsie,  une  clinique  de  Germain  Sée ,  et  une 
leçon  laite  en  1883  à  l’hôpital  des  enfants  malades,  par  Joffroy, 
qui  proposa  le  nom  de  tic  à  secousse  rythmique.  Il  convient  d’y 
ajouter  la  leçon  de  Cadet  de  Gassicourt  publiée  en  1887  7. 

Si  nous  rapportons  ici  cette  affection,  c’est  d’abord  parce 
qu’elle  est  fréquente  chez  l’adolescent,  et  en  second  lieu  parce 
que,  pour  certains  auteurs,  elle  n’est  qu’une  manifestation  de 
l’hystérie. 

Cette  opinion  a  été  surtout  défendu  par  Janowicz®  cité  par 
Gilles  de  la  Tourette  et  par  Pitres®  qui,  après  avoir  examiné  les 

1.  Hening,  Traité  des  maladies  des  enfants,  3«  édition,  1864. 

2.  Henoch,  Beitræge  sur  Kinderheilkunde  (neue  Iblge  1808, 
p.  113),  et  Société  de  méd.  berlinoise,  séance  du  23  novembre  1883, 
reproduite  dans  Semaitie  médicale,  6  décembre  1883. 

3.  Berlan,  th.  Paris,  1880:  Traitement  par  le  tartre  stibiè  d’une 
chorée  dite  électrique  (étude  clinique  et  thérapeutique). 

4.  Guertin,  th.  Paris  1881.  D’une  néyrose  convulsive  et  rythmique 
déjà  nommée  chorée  dite  électrique. 

5.  Thèse  d’agrégation,  Paris  1886. 

6.  Tordeus,  de  l’électrolepsie  (Jour,  de  méd.  de  Bruxelles,  1883). 

7.  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  t.  II,  p.  268. 

8.  .Janowicz,  tic  convulsif  des  enfants,  paramyoclonus  multiplex  et 
chorée  électrique,  th.  Paris  1801. 

9.  Leçons  cliniques  sur  l’hystérie  et  l’hypnotisme,  1891,  t.  I, 
p.  316. 


observations  publiées,  reste  convaincu  que  «  la  plupart  des  cas 
rapportés  sont  des  exemples  de  spasmes  rythmiques  dépendant 
de  l’hystérie  infantile.  » 

Nous  avons  publié  nous-même*  l’observation  d’un  garijon  de 
onze  ans  qui  eut  successivement  une  chorée  électrique  bien  nette 
qui  guérit  par  le  tartre  stibié,  alors  que  d’autres  traitements 
avaient  échoué,  et  une  chorée  de  Sydenham.  Il  présentait  plu-- 
sieurs  zones  d’anesthésie.  Nous  avions  conclu,  nous  aussi,  à  la 
parenté  entre  la  chorée  électrique,  la  chorée  de  Sydenham  et 
l’hystérie. 

Psendo-cpilejisw  partielle.  —  C.  Ballet  et  Crespin^  ont  démon¬ 
tré  que  l’hystérie  pouvait  simuler  l’épilepsie  jacksonnienne. 
Notre  confrère  et  ami,  K.  Noguès,  a  rapporté  un  cas  très  inté¬ 
ressant  de  ce  genre®  dont  voici  le  résumé  :  X.,  gar^îon,  treize  ans. 
Père  impressionnable,  mère  nerveuse.  Douleur  au  niveau  des 
vertèbres  dorsales,  diagnostiquée  mal  de  Pott.  Peu  après,  crises 
convulsives  ayant  tous  les  caractères  de  l’épilepsie  partielle,  limi¬ 
tée  aux  membres  du  côté  gauche.  Simulation  des  crises  par  le 
malade  pour  éviter  d’aller  au  collège  et  se  faire  plaindre... 
grande  amélioration  par  l’hydrothérapie  et  l’isolement...  plus 
tard,  troubles  psychiques  (colères  violentes),  guérison. 

Bardol  en  cite  plusieurs  cas  dans  sa  thèse. 

Bien  que  les  faits  de  ce  genre  ne  soient  pas  très  fréquents,  il 
faut  en  tenir  grand  compte  pour  éviter  des  erreurs. 


Article  2.  —  Faits  d'hystérie  non  convulsive. 


Nous  allons  étudier,  dans  cette  catégorie,  les  petits  malades 
présentant  des  manifestations  hystériques  autres  que  les  atta¬ 
ques  complètes  ou  les  phénomènes  convulsifs.  Nous  n’avons  pas 
besoin  de  dire  que  ces  malades  peuvent  très  bien,  k  un  moment 
donné,  présenter  de  la  grande  hystérie,  comme  ceux  que  nous 
venons  d’étudier.  Si  nous  les  présentons  comme  types  purs,  c’est 

1.  Bozy,  Un  cas  de  maladie  de  Dergeron  (Soc.  de  méd.  de  Toulouse 
février  1892). 

2.  Arch.  de  neur.,  1884. 

3.  Midi  médical,  3-10  décembre  1892. 
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d’abord  que  rexpcrience  clinique  nous  y  autorise  complètement, 
et  aussi  pour  la  clarté  de  la  description. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  :  les  paralysies,  les  contractu¬ 
res  et  spasmes,  l’astasie-abasie,  les  troubles  trophiques,  les  atro¬ 
phies  musculaires,  les  troubles  digestifs  et  circulatoires,  le 
mutisme ,  les  hémorragies ,  la  pseudo-angine  de  poitrine , 
les  tremblements,  les  pseudo-arthrites,  l’athétose,  le  somnambu¬ 
lisme,  l’hypnotisme,  les  troubles  psychiques,  les  hyperesthésies 
et  anesthésies. 

Il  est  bien  entendu  que,  comme  pour  les  faits  déjà  étudiés, 
nous  nous  bornerons  à  l’étude  de  ce  qui  intéresse  particulièrement 
l’enfant. 

Paralysie.  —  La  paralysie  hystérique  chez  l’enfant  n’est  pas 
une  rareté  :  nous  verrons  plus  loin  que  ces  paralysies  peuvent 
s’accompagner  d’atrophies  musculaires,  fait  capital  dans  l’his¬ 
toire  du  diagnostic  avec  la  paralysie  spinale  infantile. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  paralysie  faciale  hystérique  qui 
existe,  mais  qui  n’est  pas  très  fréquente  chez  l’enfant.  En  effet, 
dans  la  thèse  de  Gasnier  L  une  seule  observation  est  relative  à 
l’enfance  :  elle  concerne  une  lillette  de  neuf  ans  et  demi,  et  est 
empruntée  à Descroizilies  et  Du  Pasquier.  Devons-nous  admettre 
dans  la  même  catégorie  l’observation  rapportée  par  nous  ^  d’une 
paralysie  faciale  survenue  sans  cause  apparente,  chez  une  enfant 
de  treize  mois,  lille  d’une  mère  très  nettement  hystérique? 
Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  la  variabilité  de  sa  forme  et 
de  ses  localisations  (P.  Richer),  non  plus  que  sur  son  diagnostic 
avec  le  spasme  glosso-labié,  ces  faits  n’ayant  rien  de  particulier  à 
l’enfant. 

Autrement  fréquents  et  importants  sont  d’autres  phénomènes 
paralytiques  que  l’hystérie  peut  produire  chez  l’enfant. 

Ces  paralysies  sont  fréquentes  et  on  les  voit  surtout  débuter 
vers  l’âge  de  neuf  à  dix  ans.  Elles  peuvent  atteindre  les  diverses 
parties  du  corps  soit  régulièrement  (hémiplégie,  paraplégie),  soit 

1.  Paralysie  faciale  hystérique,  th.  Paris,  mars  1893.  V''  sur  le 
môme  sujet,  Th.  Decoux,  Paris,  juillet  1891.  —  Gilles  de  la  Tourctte, 
Traité  de  l’hystérie,  t.  111,  notes  de  la  p.  45  et  suiv. 

2.  Bézy,  Paralysie  faciale  chez  l’enfant  (Presse  médicale,  20 avril 
1895,  et  Congrès  de  méd,  int,  de  Lyon,  1894). 
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irrcgulièrement.  Elles  marclient  fréquemment  de  pair  avec  l^es 
contractures  et  peuvent  être  comme  ces  dernières,  d’après 
Richer*.  la  première  manifestation  de  la  névrose  chez  l’enfant; 
elles  constituent  même  une  des  formes  fréquentes  de  l’hystérie 
infantile  monosymptomatique. 

Elles  s’accompagnent  souvent  de  zones  anesthésiques.  Elles 
peuvent  débuter  d’emblée  ou  être  précédées  de  simples  phéno¬ 
mènes  parétiques. 

La  forme  paraplégique  est  fréquente;  mais  elle  est  vraie  ou 
fausse.  J.  Simon rapporte  plusieurs  cas  de  cette  dernière 
forme.  Le  premier  est  un  garçon  de  neuf  ans  et  demi  qui  ne 
peut  pas  marcher;  il  n’a  ni  paralysie  ni  ataxie  et  il  marche  à 
quatre  pattes;  il  présente  de  l’hyperesthésie  et  un  battement 
constant  des  paupières.  Le  second  est  un  enfant  de  douze  ans 
qui  ne  peut  se  tenir  debout  et  a  une  sensibilité  exagérée  de  la 
peau;  il  est  menteur  et  ses  parents  sont  névropathes;  il  est 
devenu  malade  à  la  suite  d’une  émotion  :  quelqu’un,  l’entendant 
se  plaindre  du  genou,  dit,  en  sa  présence,  qu’il  resterait  estro¬ 
pié;  le  même  procédé  de  suggestion  réussit  à  le  guérir.  Le 
troisième  est  un  garçon  de  douze  ans  envoyé  en  traitement  à 
Berck,  et  qui  présente  aussi  une  pseudo-coxalgie  par  sugges¬ 
tion.  Il  a  été  guéri,  mais  il  est  resté  hystérique. 

A. -G.  Barrs'*  rapporte  le  cas  d’un  garçon  de  douze  ans  atteint 
d’une  incontinence  d’urine  ayant  résisté  à  tout  traitement.  Un 
beau  jour,  il  présente  de  la  paraplégie  et  l’incontinence  d’urine 
disparaît;  les  réflexes  sont  normaux.  Après  un  mois  de  traite¬ 
ment,  il  est  complètement  guéri.  Cette  observation  est  très  inté¬ 
ressante  parce  qu’elle  montre  le  remplacement  de  l’incontinence 
de  nature  hystérique,  très  probablement,  par  la  paraplégie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits  bien  connus  aujourd’hui, 
nous  réservant  cependant  d’y  revenir  aux  articles  suivants. 

1.  P.  Richer,  Paralysies  et  contractures  hystériques,  1892. 

2.  J.  Simon.  Fausses  paraplégies  chez  des  garçons  hystériques 
(Bulletin  médical,  décembre  189:i,  p.  113).  —  V.  aussi  Filatofl. 
Paresse  dos  membres  inférieurs  et  paraplégie  chez  les  enfants  (Dicts- 
Imïa  medicina.,  1891,  in  Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  septem¬ 
bre  189(1,  p.  41(1). 

3.  Barrs,  Arch.  de  neurologie,  t.  IV,  p.  380,  d’après  Brilish  med. 
iournal,  5  février  1883. 
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Contractures  et  spasmes.  —  Comme  les  paralysies,  auxquelles 
elles  sont  souvent  associées,  les  contractures  constituent  une 
forme  précoce  et  fréquente  de  l’hystérie  infantile.  Clles  sont  une 
des  manifestations  fréquentes  de  l’hystérie  monosymptomatique 
à  cet  âge. 

La  contracture,  comme  la  paralysie,  peut  être  plus  ou  moins 
étendue.  Son  diagnostic  peut  être  souvent  très  diflicile,  car 
elle  simule  certaines  affections,  telles  que  l’hémiplégie  spasmo¬ 
dique  infantile,  le  torticolis,  etc.,  et  se  présente  chez  des  en¬ 
fants  n’ayant  aucun  stigmate  hystérique.  Elle  est  souvent  précé¬ 
dée  de  parésie.  C’est  ce  qui  arriva  pour  une  fille  de  douze  ans, 
citée  par  P.  Richer  :  elle  tombe  dans  un  escalier,  éprouve  une 
vive  douleur  à  la  hanche,  mais  peut  faire  immédiatement  une 
course  assez  longue.  Pendant  deux  ou  trois  jours  elle  ne  peut  se 
servir  de  sa  jambe,  puis  il  s’établit  une  contracture  de  la  cuisse 
sur  le  tronc. 

Lorsque  la  contracture  est  consécutive  à  un  choc,  il  y  a, 
d’après  Richer,  un  rapport  constant  entre  le  point  qui  a  reçu  le 
choc  et  le  siège  de  la  contracture.  Il  n’y  a,  du  reste,  pas  de 
rapport  entre  le  moment  du  traumatisme  et  celui  de  la  contrac¬ 
ture.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  les  leçons  de  Pitres  les  trois 
faits  suivants  :  tille  de  dix  ans,  piqûre  de  l’index  gauche  par 
une  pointe  de  ciseaux  ;  contracture  douloureuse  du  membre 
supérieur  correspondant,  puis  du  masseter  et  du  diaphragme. 
Exagération  après  une  opération  chirurgicale.  Guérison  sponta¬ 
née  après  deux  ans  de  traitements  aussi  variés  qu’inutiles 
(Brodie)’.  Fille  de  quatorze  ans,  contracture  de  l’orbiculaire  à 
la  suite  d'entrée  de  sable  dans  l’œil  ;  elle  dure  quatre  mois  et 
disparaît  brusquement  (Lasègue)^.  Enfant  de  douze  ans  pris 
d’une  coxalgie  hystérique  à  la  suite  d’un  faux  pas,  guérissant 
subitement  au  bout  de  trois  mois  (Lasègue). 

Comme  traumatisme  pouvant  aboutir  à  la  contracture  hystéri¬ 
que  chez  l’enfant,  il  faut  noter  la  contention  par  les  appareils  de 
fracture.  Charcot  a  cité  un  cas  de  ce  genre  chez  l’adulte.  Nous 
en  avons  vu  et  relaté  ailleurs  chez  un  garçon  de  douze  ans  qui 

1.  Brodie,  Leçon  sur  les  affections  nerveuses  locales.  Trad.  Iran 
Çaise  par  Douglas-Aip’e,  Paris,  1880. 

2.  Lasègue,  Hystéries  pérffîhériques  {Arch.gdn.  de  méd.,  juin  1878). 
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se  serait  fracturé  l’avant-bras  dans  une  chute.  Il  fut  placé  dans 
un  appareil  par  un  rebouleur.  Quand  l’appareil  fut  retiré,  nous 
constatâmes  une  hyperesthésie  et  une  contracture  de  l’avant- 
bras,  qui  a  presque  disparu  aujourd’hui,  après  deux  ans  de 
traitement. 

Le  traumatisme  n’est  pas  la  seule  cause  de  la  contracture: 
toute  autre  cause  peut  la  produire,  souvent  même  la  cause  est 
difficile  à  établir.  Nous  avons  vu  récemment  une  fillette  de  neuf 
à  dix  ans  qui  fut  prise  brusquement,  en  jouant  du  piano,  d’une 
contracture  du  membre  supérieur  avec  anesthésie.  Sur  nos  con¬ 
seils,  on  la  retira  de  pension,  et  après  quelques  semaines  de 
séjour  à  la  campagne,  elle  était  complètement  guérie. 

Les  cas  ne  se  présentent  pas  toujours  d’une  fanion  aussi  nette, 
et  l’on  peut  être  porté  à  songer  d’abord  à  une  lésion  organique 
du  cerveau,  surtout  dans  les  cas  d’hystérie  monosymptomati¬ 
que.  Nous  y  reviendrons  à  propos  du  diagnostic. 

A  côté  des  contractures  plus  ou  moins  généralisées  ou  perma¬ 
nentes,  il  faut  signaler  les  spasmes,  souvent  plus  localisés  et 
moins  apparents  à  cause  de  leur  situatiop  anatomique.  C’est 
ainsi  que  la  boule  hystérique  peut  exister  chez  l’enfant.  Nous  en 
avons  relaté  un  cas  chez  un  garçon  de  sept  ans. 

Comme  spasmes  chez  les  enfants,  la  tétanie  mérite  une  men¬ 
tion  spéciale.  Après  avoir  passé  en  revue  les  faits  de  ce  genre, 
notamment  l’épidémie  de  Gentilly,  Gilles  de  laTourette^  conclut  : 
«  L’hystérie  revendique  une  grande  partie  des  contractures  dites 
essentielles  des  extrémités  ou  tétanie  dans  leurs  formes  les  plus 
bénignes  et  les  plus  graves;  la  tétanie  hystérique  peut  sévir  de 
façon  épidémique  chez  les  enfants  en  particulier...  Le  plus  sou¬ 
vent,  dans  ce  cas,  l’hystérie  est  raonosymptomatique...  » 

L’épidémie  de  Gentilly,  qui  eut  lieu  en  1876,  a  eu  récemment 
son  pendant  dans  une  école  d’un  petit  village  d’Allemagne,  avec 
cette  différence  qu’il  s’agit  non  seulement  de  tétanie,  mais  de 
contractures  plus  ou  moins  intenses,  s’accompagnant  souvent  de 
crises  convulsives,  llirt^,  de  Berlin,  qui  relate  cette  épidémie, 
dit  que  la  première  enfant  atteinte  fut  une  fillette  de  dix  ans. 
Peu  à  peu,  trente-huit  fillettes,  toutes  payasnnes  robustes  et 

1.  Traité  clin,  et  thérap.  de  l’hystérie,  t.  III,  p.  131.  , 

2.  Hirt.  Berl.  Klin.  Wochenschrift.,  1892,  p.  1,271.  (Analyse  in 
Journal  de  méd.  et  chir,  ^pratiques,  10  juin  1893,  p.  434). 
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bien  portantes,  fréquentant  la  même  école,  furent  atteintes. 
Aucun  des  garçons  qui  fréquentaient  cette  école  mixte  ne  pré¬ 
senta  de  symptômes  analogues. 

Certaines  localisations  de  la  contracture  peuvent  faire  com¬ 
mettre  des  erreurs  de  diagnostic.  Moizard  a  vu  une  fille  de 
onze  ans  ayant  une  contracture  partielle  des  muscles  droits  de 
l’abdomen ,  qui  donnait  lieu  à  une  saillie  de  l’estomac  et  du 
colon  transverse,  simulant  une  tumeur  abdominale'.  Pas  de 
vomissement  ni  de  diarrhée:  tumeur  persistant  depuis  quatre 
mois  à  l’épigastre,  volumineuse,  résistante,  non  tluctuante, 
sonore.  Les  muscles  de  la  paroi  sont  contracturés  et  donnent  une 
sensation  de  dureté  ligneuse,  sauf  le  ventre  supérieur  du  grand 
droit.  A  ce  niveau,  l’estomac  et  le  colon  transverse  font  saillie. 
Aucune  gêne,  bon  appétit,  marche  facile,  respiration  normale, 
hoquet.  Aucun  stigmate,  pas  d’antécédents  nerveux.  A  certains 
jours,  la  tension  des  parois  intestinale  et  gastrique  causait  de  la 
matité  et  aurait  pu  en  imposer  pour  un  kyste  du  foie.  Les  phé¬ 
nomènes  disparaissaient  sous  le  chloroforme.  La  contracture  et 
le  hoquet,  malgré  l’absence  de  stigmates,  indiquaient  suffisam¬ 
ment  la  nature  hystérique  de  l’affection. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  la  contracture  est  une  des 
manifestations  fréquentes  de  l’hystérie  infantile.  Rappelons,  en¬ 
core  une  fois,  qu’elle  peut  être  la  seule. 

Aslasie  abasie.  —  Cette  forme  de  paralysie  hystérique  est  ca¬ 
ractérisée  par  la  possibilité,  pour  le  malade,  de  remuer  les  jam¬ 
bes  quand  il  est  couché  ou  assis,  mais  dans  l’impossibilité  de  se 
tenir  debout  et  de  marcher.  Elle  est  surtout  fréquente  dans 
l’enfance.  Gilles  de  la  Tourette^  indique  les  âges  suivants  :  à 
sept  ans,  Cohen^;  à  neuf  ans,  Brunon^:  à  dix  ans,  Legaard®; 
à  onze  ans,  Thyssen®. 

1.  Journal  de  méd.  et  chir.  pratiques,  10  avril  1891,  p.  284. 

2.  Traité  clinique  el  thérapeulique  de  l’hystérie,  t.  lil,  pp.  13G-7. 

3.  Cohen,  Conlrib.  à  l'astasie  abasie.  Tli.,  Paris,  1870.  Obs.  em¬ 
pruntée  au  Siglo  medico,  3(5  octobue  1890. 

4.  Brunon.  Normandie  médicale,  n»  9,  l^f  mai  1889. 

5.  Ch.  Legaard,  A  slasie  abasie.  (Norsk.  magazinfiir  Lœgenvidensh, 
t.  VII,  1892,  p.  145.) 

G.  Thyssen,  Sur  l’astasie  abasie.  (Congrès  de  Berlin,  1890.  In 
Arch,  neur.,  1891,  pp.  58-311). 


UO  P.  BIÎZY. 

P.  Richer  ‘  la  signale  comme  pouvant  être  la  première  mani¬ 
festation  de  l’hystérie  dans  le  jeune  âge. 

Pitres après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Rriquet,  de  Char¬ 
cot  et  Richer,  et  de  Paul  Rlocq,  insiste,  à  son  tour,  sur  cette 
impossibilité  de  marcher  sans  paralysie  '’es  membres,  sur  sa 
fréquence  dans  le  jeune  âge,  et  rapporte  une  série  d’observations 
personnelles  qui  montrent  bien  les  diverses  formes  de  l’abasib 
0)aralytique,  choréiforme,  trépidante,  impossibilité  de  marcher, 
de  danser,  de  sauter,  de  grimper,  etc.).  Ces  observations  se 
rapportent  à  un  collégien  de  dix  ans  (forme  paralytique),  à  un 
garçon  de  onze  ans  (forme  sautillante  sur  un  pied). 

La  guérison  est  la  règle.  Un  des  malades  de  Pitres  a  guéri  en 
chemin  de  fer,  au  moment  où  il  se  rendait  en  traitement  aux 
eaux.  L’abasie  peut  cependant  être  remplacée  par  une  paralysie 
complète. 

Troubles  digestifs.  —  Les  manifestations  de  l’hystérie  sur  l’ap¬ 
pareil  digestif,  si  tenaces  et  quelquefois  si  graves  chez  l’adulte, 
ne  sont  pas  fréquentes  chez  l’enfant. 

«  L’anorexie  vraie,  dit  Gilles  de  la  Tourette,  est  l’apanage 
des  jeunes  filles  de  douze  à  vingt  ans.  La  gastralgie  avec  vomis¬ 
sement,  le  spasme  de  l’œsophage,  se  voient  ou  au  moins  conti¬ 
nuent  à  se  montrer  plus  tardivement.  »  Le  même  auteur  ajoute 
que  nous  manquons  de  documents  très  exacts  en  ce  qui  regarde 
les  enfants,  qui  peuvent  cependant,  dès  l’âge  de  sept  ou  huit 
ans,  être  atteints  de  ces  manifestations.  Il  rappelle  enfin  les  cas 
de  Kissel®  (fille  de  onze  ans,  anorexie  typique),  et  de  Caryo- 
phylis*  (garçon  de  treize  ans,  anorexie). 

Pitres  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  cinq  ans  ayant 
des  crises  de  gastralgie  avec  vomissement,  et  d’une  autre  qui 
avait  eu,  à  trois  ans,  des  crises  de  vomissements  durant  plu- 

1.  P.  Richer,  Paralysies  et  contractures  hy stériques,  iWi2,  p.  172. 

2.  Leçons  cliniques  sur  l’hystérie,  t.  I,  pp.  157  et  suiv. 

3.  Kissel,  Anorexie  hystérique  grave  chez  une  tille  de  onze  ans 
(Soc.  i)ediat.  de  Moscou,  séance  du  7  mars  1894,  in  Rev.  de  neurolo¬ 
gie,  15  oct.  1804,  no  19,  p.  57). 

4.  Garyophylis,  compiexus  symptomatique  constitué  pardel’apha- 
gie  (relus  de  manger),  alalie  (refus  de  parler)  et  astasie-abasie  guéri 
par  la  suggestion  forcée,  {Progrès  médical,  no  40,  lor  octobre  1892, 
p.  241.) 


141 
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sieurs  jours,  pendant  lesquelles  elle  ne  pouvait  rien  garder  ;  elle 
eut  de  riiystérie  convulsive  à  quatorze  ans.  Notre  ami  E.  Noguès 
a  rapporté  l’iiistoire  d’une  fillette  de  quatorze  ans ,  atteinte  de 
vomissements  ayant  amené  un  état  de  maigreur  très  grave,  qu’il 
réussit  à  guérir  par  suggestion  '. 

Dans  le  cas  de  Rosenstein,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  un 
enfant  de  neuf  ans  avait  des  vomissements  fécaloïdes  qui  faisaient 
croire  à  un  iléus. 

Enfin,  nous  croyons  devoir  rapprocher  de  ces  cas  ceux  récem¬ 
ment  rapportés  <à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (séances  des 
19-26  mars  1897),  dans  lesquels  l’hystérie  a  simulé  l’appendicite. 

Troubles  trophiques,  atrophies  musculaires.  —  Bien  que  les 
atrophies  musculaires  fassent  partie  des  troubles  trophiques, 
nous  les  soulignons  spécialement  parce  qu’elles  jouent  un  rôle 
capital  dans  le  diagnostic  de  certaines  affections,  par  exemple 
dans  la  pseudo-coxalgie.  Si  l’atrophie  musculaire  hystérique 
n’existait  pas,  sa  présence  serait  un  signe  pathognomonique  de 
la  coxalgie  vraie;  malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  les  travaux  qui  dé¬ 
montrent  l’existence  de  l’atrophie  musculaire  hystérique.  Nous 
nous  bornerons  k  signaler  le  cas  rapporté  par  Chauffard  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (14  mai  1886)  et  qui  a  trait  k  un 
malade  de  treize  ans  atteint  de  monoplégie  brachiale  avec  atro¬ 
phie  musculaire,  qui  dura  trois  ans  et  se  termina  par  la  guéri¬ 
son.  Ce  fait,  ainsi  que  la  bibliographie  complète,  sont  relatés 
dans  l’ouvrage  de  Gilles  de  la  Tourette  (t.  II,  p.  604-5).  L’obser¬ 
vation  15  de  la  monographie  de  Clopatt  parle  d’une  fille  de  onze 
ans  ayant  de  l’hémiparésie  droite  avec  atrophie  musculaire. 

Il  est  bon  de  noter  aussi  que  l’atrophie  peut  accompagner  la 
contracture*,  car  nous  aurons  k  y  revenir  en  traitant  du  diag¬ 
nostic  de  certaines  maladies  infantiles  s’accompagnant  de  con¬ 
tractures. 

Nous  ne  ferons  pas  une  étude  approfondie  des  lésions  trophi¬ 
ques  de  la  peau,  qui  n’ont  rien  de  spécial  k  l’enfant ,  nous  bor- 

1.  K.  Noguès,  Un  cas  d’hystèrie  gastrique  (.4  wwaies  de  la  Polycli¬ 
nique  de  Toulouse,  7  novembre  1890). 

2.  Pitres,  Leçons  sur  l’hystérie,  t.  j,  p.  394. 


nant  à  dire  que  ces  troubles  ne  sont  pas  fréquents  à  cet  âge  ;  ils 
sont  constitués  par  rurticaire,  Tœdème,  les  gangrènes. 

Ollivier  et  Hurnet  citent  des  observations  d’urticaire  nerveuse. 

Après  en  avoir  rapporté  plusieurs  cas  chez  des  enfants  d’âges 
divers,  dont  certains, très  nettement  hystériques.  Ollivier  con¬ 
clut  ;  «  L’urticaire  nerveuse  des  enfants  a  la  même  forme  que 
celle  des  adultes:  elle  est  parfois  plus  rebelle  lorsqu’elle  est 
chronique,  voilà  tout.  Pour  la  traiter,  rappelez- vous  d’où  elle 
vient:  rappelez-vous  que  l’hystérie  en  constitue  le  substratum 
et  agissez  en  conséquence  ^ .  » 

Le  D'  Gevaert^  (de  Bruxelles)  rapporte  le  cas  d’une  fille  de 
trois  ans,  nerveuse,  issue  de  parents  nerveux.  Chez  cette  enfant 
survient  tous  les  jours ,  dans  la  région  du  cou ,  une  tumeur  in¬ 
dolente,  mate,  qui  disparaît  après  deux  ou  trois  heures.  L’au¬ 
teur  dit  que  cette  tumeur,  de  nature  angio-névrotique,  constitue 
une  manifestation  assez  rare  de  l’hystérie  infantile.  Il  rappelle 
un  cas  analogue  cité  par  Henoch  :  il  s’agit  d’une  fille  de  quatre 
ans  qui,  dans  l’espace  de  trois  mois,  présenta  trois  ou  quatre 
fois  du  gonflement  œdémateux  du  dos  et  des  pieds,  et  même 
des  narines  et  du  visage.  Il  y  avait  malaise  général,  mauvaise 
humeur,  vomissements. 

L’affection,  ajoute  l’auteur,  qui  a  le  plus  de  rapport  avec 
l’œdème  angio-neurotique  est  l’urticirae  chronique  qui  donne 
lieu  souvent  à  l’œdème  des  extrémités  et  de  la  face.  Cette  der¬ 
matose  a  une  origine  nerveuse  trophique  et  un  caractère  fugace 
et  fantaisiste,  absolument  comparable  à  celui  de  l’œdème  aigu. 
Comme  ce  dernier,  elle  affectionne  les  sujets  à  hérédité  ner¬ 
veuse  bien  caractérisée  et  sert,  chez  l’enfant,  de  précurseur  aux 
manifestations  subséquentes  que  le  nervosisme  réserve,  à  l’âge 
adulte,  à  ceux  qu’il  a  touchés. 

La  gangrène  peut  elle-même  se  produire  chez  l’enfant ,  puis¬ 
que  Sangster  a  relaté  au  Congrès  de  Londres,  en  1881,  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  treize  ans  qui  présentait  une  série  de  plaques 
gangréneuses  sur  divers  points  du  membre  supéi'ieur. 

Hémorragies.  —  Les  hémorragies  ne  sont  qu’une  manifesta¬ 
tion  rare  de  l’hystérie  infantile.  Gilles  de  la  Tourette  n’en  rap- 

1.  Ollivier,  Leç.  clin,  sur  les  maladies  des  enfants,  1889,  p.  225. 

2.  Journal  de  mèd.  et  chir.  prat.,  10  juillet  1895,  p.  512. 
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porte  que  deux  cas  :  un  d’hcmoptysie,  cliez  une  fille  de  qua¬ 
torze  ans,  d’après  Iluchard,  et  un  d’iiématurie,  chez  une  lille  de 
onze  ans,  d’après  Pinel.  —  Ollivier  '  a  cité  des  cas  d’hémoptysie, 
en  insistant  sur  les  dilficultés  qui  peuvent  se  présenter  lorsque 
la  consistance  de  la  toux  spasmodique  peut  faire  penser  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Pseudo-angine  de  poitrine.  —  La  pseudo-angine  de  poitrine  est 
une  manifestation  surtout  de  l’hystérie  adulte  ;  cependant  on  en 
signale  quelques  cas  chez  des  enfants  de  six  ans. 

Mutisme.  —  Le  mutisme  n’est  pas,  non  plus,  une  des  formes 
fréquentes  de  l’hystérie  infantile.  M.  Natier,  qui  en  a  relevé 
soixante  et  onze  cas  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pitres, 
n’en  signale  qu’un  cas  chez  un  garçon  de  cinq  ans  et  un  chez  une 
fillette  de  six  ans 2. 

Nissim  en  rapporte  un  cas  chez  un  garçon  de  cinq  ans,  d’après 
Dubois,  et  un  chez  une  fille  de  six  ans,  d’après  Demme». 
Doller^  en  cite  un  cas,  précédé  de  vertige,  chez  un  enfant  qui 
avait  reçu  des  blessures.  Il  guérit  par  suggestion.  Bardol  en 
donne  plusieurs  observations  dans  sa  thèse  sur  laquelle  nous  re¬ 
viendrons  au  chapitre  pseudo-méningite.  Fradis  en  rapporte  un 
cas  guéri  par  suggestion  s. 

Comme  l’adulte,  l’enfant  atteint  de  mutisme  hystérique  est 
surtout  aphone,  et  son  intelligence  est  entièrement  nette.  Ce  dou¬ 
ble  caractère  était  très  net  chez  une  fillette  de  dix  à  onze  ans 
qui  séjourna  quelque  temps,  il  y  a  plusieurs  années ,  dans  notre 
service  de  clinique  infantile. 

Le  mutisme  peut  s’accompagner  d’autres  troubles  de  la  parole, 
tel  un  cas  signalé  par  Ringier®  chez  une  lille  de  douze  ans  qui 
eut,  en  même  temps,  de  la  paraphasie,  de  l’agraphieet  de  l’alexie. 


1.  Leç.  clin,  sur  les  maladies  des  enfants,  1889,  p.  203. 

2-  Natier,  Contribution  à  l’étude  du  mutisme  hystérique  (Reime 
mensuelle  de  laryngologie,  1888). 

3.  Gazelle  des  hôpitaux,  12  avril  1895. 

4.  Brain,  1893,  in  Arch.  neur.,  t.  XXIX,  p.  126. 

5.  Journal  de  clin,  et  thérap.  infantiles,  9  juillet  1896,  p.  576. 
D’ap.  Dielshopes  medizina,  n»  3, 1896. 

6.  Ringier,  Corr.  Dlalt.  fur  schw.  A  rzte,  1894. 


Troubles  circulatoires.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  palpi¬ 
tations,  les  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  les  formes  syn¬ 
copales  de  ratta(}ue.  Il  est  un  seul  fait  sur  lequel  nous  devons 
appeler  l’attention  :  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  faire  rentrer  dans 
le  domaine  de  l’hystérie  certains-cas  d’intermittences  cardiaques, 
que  ces  intermittences  alïectent  la  forme  franchement  asystoli- 
que  de  faux  pas  très  rapprochés,  ou  de  séries  de  pulsations  ra¬ 
pides  suivies  de  séries  de  pulsations  lentes  ?  Quelques  petits  ma¬ 
lades,  en  particulier  des  petits  garçons,  que  nous  avons  vus 
sans  pouvoir  les  suivre  d’une  façon  complète,  font  que  nous  ju¬ 
geons  utile  de  poser  cette  question  sans  avoir  ta  prétention  de  la 
résoudre. 

Tremblements.  —  Le  tremblement  hystérique  existe,  quoique 
rare,  che?.  l’enfant.  Pierret(de  Lyon)i  en  rapporte  un  cas  chez 
une  fdle  de  onze  ans,  survenu  après  une  vive  frayeur.  Cette  en¬ 
fant  présentait  des  zones  hystérogènes,  de  l’ovarie,  du  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel.  Ce  tremblement  siège  aux  membres 
supérieurs  et  un  peu  aux  membres  inférieurs,  est  exagéré  par 
les  mouvements  intentionnels.  Il  cède  à  deux  mois  de  traite¬ 
ment.  —  Baumel  ^  en  a  aussi  rapporté  un  cas  qu’il  attribue  à 
l’hystéro-traumatisme  chez  une  lille  de  treize  ans. 

Pseudo-arthrites.  —  Le  Marinel®a  publié  trois  cas  de  pseudo¬ 
arthrites  rhumatismales,  survenues  dans  une  pension  de  jeunes 
filles,  et  qu’il  attribue  à  l’hystérie.  La  première  malade,  hysté¬ 
rique,  fut  prise  sous  l’inlluence  d’une-  impression  morale  :  les 
deux  autres  parurent  prises  par  contagion.  L’épidémie  s’arrêta 
par  la  menace  de  renvoyer  toutes  les  élèves  qui  deviendraient 
malades.  —  Des  cas  d’arlhralgies  hystériques  à  six  et  onze  ans 
ont  été  signalés  par  Joffroy  et  Lannelongue  (G.  de  la  Tourette). 

Athétose.  —  lasenski  (de  Varsovie)  a  rapporté  le  cas  d’un  gar- 

1.  Lyon  médical  et  .Tournai  de  méd.  el  chir.  prat. ,  10  sept.  1891, 
p.  009. 

2.  Gon^îrès  de  gynéc.  d’obstét.  et  de  pædiatrie  de  Bordeaux,  section 
de  pædiatrie,  189, ô,  p.  8.59  du  compte  rendu. 

8.  Journal  de  méd.  el  chir.  pral. ,  10  juillet  1895,  p.  510.  D’après 
Journal  médical,  Bruxelles,  n»  27. 
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çon  do  treize  ans  qui,  effrayé  par  un  rêve,  présenta  de  l’atliétose 
et  de  la  paralysie  glosso-labiale  d’origine  hystérique'. 

Anesthésies,  lujpereslhésies.  —  Elles  n’ont  rien  de  spécial  chez 
l’enfant.  Nous  aurons  occasion,  chemin  faisant,  de  signaler  les 
plus  importantes,  telles  que  les  hyperesthésies  du  cuir  chevelu 
dans  la  pseudo-méningite,  de  la  hanche  dans  la  pseudo-coxalgie, 
du  clou  hystérique,  etc. 

Troubles  psychiques.  —  On  trouvera,  très  étudiés,  les  troubles 
psychiques  dans  l’ouvrage  de  Clopatt  et  la  thèse  de  Burnet.  Aussi 
les  résumerons-nous  simplement,  renvoyant  à  ces  auteurs  pour 
une  description  plus  complète. 

Les  petits  hystériques  sont  précoces;  ils  apprennent  vite, 
surtout  les  arts  d’agrément,  et  ne  retiennent  pas;  ils  sont  con¬ 
tents  d’être  admirés,  ne  peuvent  soutenir  leur  attention,  ont  des 
crises  de  tristesse  d’autant  plus  longue  qu'on  veut  plus  les  cal¬ 
mer.  Ils  ont,  pour  leurs  parents  ou  pour  des  étrangers,  des 
affections  aussi  vives  que  changeantes. 

Ils  sont  très  impressionnables,  jaloux:  un  rêve  suffit  pour 
provoquer  des  explosions  violentes.  Ils  passent  vite,  et  presque 
sans  motif,  de  la  joie  à  la  colère.  Ils  sont  remuants  et  en  même 
temps  indécis  et  bizarres.  Ils  ont  l’air  vif  et  intelligent.  Les  pe¬ 
tits  garçons  ont  souvent  du  goût  pour  les  jeux  de  poupée  et 
autres  amusements  des  lillettes. 

Exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  des  petits  hystériques 
apathiques  (Clopatt). 

Il  est  bien  entendu  que  beaucoup  d’enfants  peuvent  présenter, 
plus  ou  moins,  ces  petits  défauts  de  caractère;  mais  l’œil  exercé 
du  médecin  ne  se  laissera  que  difficilement  tromper,  surtout  si 
l’enfant  présente  d’autres  signes  et  si  son  hérédité  est  chargée. 

Les  faits  que  nous  venons  d’indiquer  sont  assez  connus  au¬ 
jourd’hui  pour  que  nous  n’y  insistions  pas,  mais  il  est  deux 
points  que  nous  croyons  devoir  souligner  :  le  mensonge  et  les 
formes  délirantes. 

Le  mensonge  chez  l’enfant  hystérique  est  un  fait  admis  ;  il  ne 
faut  pas  croire  que  tout  hystérique  soit  un  menteur  et  un  simu¬ 
lateur,  mais  il  existe  un  type  bien  net  d’enfant  menteur  hyg- 

1.  Journal  de  clin,  el  ihorap.  infantiles,  23  avril  1896, 
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l(;ri(iao.  Les  travaux  do  Motet',  de  Bourdin'*,  de  DufcstePde 
Rassier'^,  élève  de  M.  le  prol'esseur  Lacassagne,  de  Legrand  du 
Saulle",  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Le  mensonge  peut 
être  commis  par  reniant  sous  diverses  inlluences,  mais  le  petit 
liyslérique  est  facilement  simulateur  et  menteur.  Nous  en  avons 
rapporté  un  cas  très  net  chez  une  ülle  de  dix  ans  atteinte  en 
même  temps  de  pseudo-coxalgie®. 

En  dehors  do  la  tendance  au  mensonge  et  à  la  simulation,  le 
petit  hystérique  peut  être  amené  à  mentir  par  auto-suggestion, 
par  suggestion  provoquée  à  l’état  de  veille  ou  pendant  l’hypnose. 
On  comprend  de  quelle  importance  est  la  connaissance  de  ces 
faits  au  sujet  de  la  valeur  du  témoignage  de  l’enfant  on  justice, 
témoignage  qui  no  devra  jamais  être  accepté  par  le  magistrat 
qu’avec  une  grande  réserve,  surtout  si  le  médecin  a  des  raisons 
de  soupçonner  l’hystérie. 

Comme  type  de  menteur  par  auto-suggestion,  Motet  cite  le  cas 
d’un  enfant  qui  accuse  de  l’avoir  jeté  à  l’eau  un  certain  C..., 
qui  l’a  beaucoup  étonné  parce  qu’il  parle  dans  un  musée,  au 
milieu  de  figures  de  cire.  Sa  mère,  marchande  de  journaux,  lui 
frappe  l’imagination  par  la  lecture  de  faits  divers.  Il  pisse  au  lit 
et  a  des  cauchemars. 

Les  monteurs  hystériques  par  suggestion  provoquée  peuvent 
être  suggestionnés  pondant  l’hypnose  provoquée  et  dans  un  but 
criminel.  Ces  faits,  dit  Gilles  de  la  Tourette,  sont  rares,  car  ils 
tombent  sous  le  coup  de  la  loi.  Mais  il  est  un  autre  genre  de 
suggestion  provoquée  à  l’état  de  veille,  facile  à  produire  involon¬ 
tairement  chez  le  petit  hystérique;  nous  voulons  parler  de  ces 
enfants  énervés  et  effrayés  par  une  série  d’interrogatoires  diri¬ 
gés  par  des  magistrats,  qui  finissent,  sans  le  vouloir,  par  dicter 
eux-mêmes  les  réponses.  Tel  celui  dont  Motet  relate  l’histoiro, 

1.  Annales  eVhye) .  publique  et  de  méd.  légale,  t.  XVII,  p.  486-493, 
494,  495. 

2.  Annales  médico-psychologiques,  6“  sérié,  t.  IX,  1883,  p.  134. 

3.  Dul'estel,  Malad.  simulées  chez  l’enfant.  Thèse  Paris,  5  jan¬ 
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6.  Bézy,  Un  cas  de  pseudo-coxalgie  chez  un  enfant  menteur  {So¬ 
ciété  de  médecine  de  Toulouse,  loi'  février  1893). 
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qvii,  rudoyé  par  un  magistrat,  Unit  par  dire  (lUC  son  porc  avait 
assassiné  une  jeune  tille.  Tel  celui  dont  parle  Lasègue  fini, 
répondant  oui  à  toutes  les  questions,  dit  qu’il  a  été  victime  d’un 
individu,  dont  l’alibi  est  facilement  démontré.  Telle  cnlin,  la  ül- 
lette  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  accuse  d’attentats  à  la 
pudeur,  avec  forces  détails,  un  individu  qui  est  facilement  dis¬ 
culpé. 

Ces  faits  s’expliquent  bien  par  l’imifressionirabilité  et  la  sug¬ 
gestibilité  qui  constituent  le  fond  du  caractère  de  l’enfant 
hystérique,  bien  connues  et  signalées  partons  les  auteurs,  depuis 
Briquet. 

Les  formes  délirantes  que  nous  allons  étudier  maintenant  ont 
aussi  une  grande  importance  ii  cause  de  leur  fréquence  et  de 
leur  prééminence  sur  d’autres  symptômes  dans  beaucoup  de  cas. 

elles  peuvent  être  plus  ou  moins  intenses  et  se  présenter  soit 
avant  l’attaque  dont  elles  constituent  les  signes  précurseurs, 
soit  pendant  l’attaque  dont  elles  peuvent  remplacer  ou  prolonger 
une  des  phases. 

Les  troubles  psychiques  précurseurs  de  l’attaque  ont,  pour 
Gilles  de  la  Tourette,  une  importance  capitale  en  hystérie  infan¬ 
tile.  Chez  l’enfant,  en  effet,  l’attaque  avorte  souvent,  et  alors  les 
troubles  psychiques,  avant  et  après  l’attaque,  constituent  un 
état  spécial  sur  lequel  Charcot  ‘  et  son  école  ont  longuement 
insisté. 

Il  faut  donc  admettre  qu’il  existe  chez  le  jeune  hystéri(pie 
une  forme  délirante  pure,  qui  n’est  spéciale  qu’au  point  de  vue 
de  l’évolution  clinique,  mais  qui  a  sa  place  très  nettement  mar¬ 
quée  dans  l’histoire  de  la  névrose. 

Cette  forme  peut  consister  en  une  irritabilité  ou  un  abattement 
prononcés  ^  dans  l’exagération  de  tel  ou  tel  trouble  psychique 
habituel,  ou  enfin  dans  des  faits  beaucoup  plus  graves  qui  cons¬ 
tituent  ce  qu’on  peut  appeler  la  folie  hystérique.  Des  faits  clini¬ 
ques  expliqueront  mieux  qu’une  description. 

Legrand  du  Saulle  rapporte  le  fait  d’une  jeune  lille  de  onze 
ans  qui,  prise  d’excitation  maniaque,  voulant  aller  se  battre  sur 

i;  Charcot,  Leç.  nur  les  mal.  du  syst.  nei’veu.v,  t.  III,  p.  3~7.  — 
(^Unique  des  maladies  du  syst.  nerveux,  t.  2,  p.  70-77.  Lcçtjn 
recueillie  par  G.  Guinon. 
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la  barricade  avec  les  soldats,  se  plaignit  qu’on  voulait  l’assassi¬ 
ner,  et  prit  un  jour  un  couteau  pour  frapper  sa  grand’mère. 

Clopalt  relate  les  faits  suivants  que  nous  ne  pouvons  que  résu¬ 
mer  :  (iar(;on  douze  ans.  Père  et  grand-père  alcooliques.  Mère, 
convulsions  dans  l’enfance.  Peur,  suivie  d’une  attaque  d’hysté¬ 
rie.  Deux  tentatives  de  suicide,  guérison  (rédigée  d’après  les 
notes  de  Bourneville).  —  Raymond^  parle  d’un  enfant  qui,  pen¬ 
dant  la  phase  hallucinatoire  de  l’attaque,  anormalement  prolon¬ 
gée,  mordait  et  frappait  autour  de  lui. 

On  comprend  l’importance  de  ces  faits  et  surtout  de  celui  que 
cette  forme  délirante  peut  être  la  seule  manifestation,  au  moins 
bien  apparente,  de  l’hystérie  infantile.  Les  convulsions,  plus  ou 
moins  larvées,  prendront  une  importance  capitale,  par  exemple 
lorsqu’il  s’agira  d’établir  la  responsabilité  d’un  enfant  ayant 
commis  un  acte  délictueux.  Grancher^  insiste  sur  ce  fait  que 
chez  certains  petits  hystériques  avec  impulsion  ,  les  facultés 
affectives  sont  surtout  atteintes,  tandis  que  l’intelligence  reste 
saine  dans  l’intervalle  des  crises,  ce  qui  fait  que  ces  enfants  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  responsables  des  actes  de  violence 
qu’ils  commettent,  surtout  contre  leurs  parents,  en  dehors  des 
attaques.  On  comprend  combien  il  est  important,  dans  ces  cas, 
de  savoir  si  l’enfant  n’était  pas,  au  moment  où  il  a  commis  l’acte 
répréhensible,  en  période  d’attaque.  Les  faits  que  nous  venons 
de  signaler  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue,  non  plus  que  ceux 
de  somnambulisme,  dont  nous  allons  nous  occuper  bientôt,  et 
qui  ont  plus  d’un  point  commun  avec  ceux  que  nous  venons 
d’étudier. 

Nous  devons  signaler  aussi  des  cas  mixtes  dans  lesquels  les 
enfants  hystériques  commettent  des  faits  non  délictueux,  mais 
incohérents,  tels  que  essayer  de  grimper  sur  le  bras  du  médecin 
se  croyant  au  gymnase*.  Il  faut  ranger  dans  cette  même  caté¬ 
gorie  le  cas  cité  par  Savage*,  d’un  garçon  de  onze  ans,  qui  trou¬ 
blé  par  l’enterrement  de  sa  sœur,  jette,  depuis  lors,  ses  matières 

1.  Journal  de  mèd.  el  chir.  prat.,  10  juin  1895,  p.  408. 

2.  Ibid.,  10  mai  1891,  p.  33G. 

3.  Charcot,  Leçons  du  mardi,  1887-88,  p.  199.  Voir  aussi,  Moreau 
(de  Tours),  La  folie  chez  C enfant,  1888,  p.  353  et  suiv. 

4.  The  Journal of  mental  science,  juillet  1885(in  Arch.  do  neurolo¬ 
gie,  t.  XVI,  p.  435). 
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fécales  par  la  fenêtre  et  refuse  de  manger  à.  table,  mais  mange 
en  cachette.  11  a  des  crises  douloureuses  au  verte.x.  On  le  traite 
par  les  douches,  la  gymnastique,  la  natation,  et  on  obtient  une 
grande  amélioration. 

horsque  les  troubles  psychiques  se  manifestent  seuls,  le  diag¬ 
nostic  peut  être  excessivement  difficile.  Souvent  ces  troubles 
marchent  de  pair  avec  d’autres  phénomènes  hystériques,  qui 
éclaircissent  le  diagnostic  pour  un  médecin  habitué,  mais  qui 
peuvent  aussi,  si  on  n’y  prend  garde,  continuer  à  augmenter 
l’erreur.  Nous  ne  saurions  mieux  nous  expliquer  qu’en  résu¬ 
mant  l’observation  suivante  de  P.  Blocq* ,  en  regrettant  de  ne 
pouvoir,  reproduire  en  entier  cet  excellent  article  qui  montre 

bien  l’état  de  la  question.  —  W . .  quatorze  ans.  Grand-père 

migraineux:  grand’mère  morte  d’apoplexie  (?)  :  père  migraineux 
et  tic  facial  ;  du  côté  maternel  :  grand-père  paraplégique  et  ayant 
eu  de  l’incohérence  des  idées  :  grand’tante  ayant  eu  des  crises 
de  convulsions  avec  délire  et  cris,  s’arrêtant  par  compression 
du  ventre  (hystérie):  mère  chlorotique  et  nerveuse. 

Une  sœur  somnambule. 

Scarlatine  à  six  ans.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  lièvre  typhoïde. 
Ne  s’est  jamais  bien  relevé  depuis.  Rentré  au  collège,  il  est 
bientôt  pris  de  maux  de  têtes  violents  et  persistants,  qui  cèdent 
un  peu  à  un  traitement  surtout  hygiénique. 

Il  y  a  huit  mois,  en  promenade,  douleur  subite  du  genou  et 
gêne  pour  rentrer  à  la  maison'.  Douleurs  dans  les  lombes. 

Quatre  ou  cinq  mois  après,  envoi  à  Berk  et  pointes  de  feu:  au 
retour,  paraplégie  complète  et  contracture  de  la  jambe  gauche. 
Amélioration  par  les  lotions.  Réapparition  de  la  paraplégie  avec 
embarras  de  la  parole. 

Etat  actuel  :  trémulation  des  mâchoires  gênant  la  parole, 
membres  supérieurs  sains,  membres  inférieurs  atrophiés  et  en 
extension  forcée.  Si  on  touche  certaines  zones,  elles  se  détendent 
brusquement,  comme  si  le  malade  donnait  un  coup  de  pied  :  si 
on  met  le  malade  debout,  trépidation  intense.  Hyperesthésie 
générale. 

1,  P.  Blocq,  Hystérie  maniaque  chez  l’enfant  {\n  Rev.  gén.  de  cli¬ 
nique  et  de  thérapeutique,  28  novembre  1889,  p.  708,  Communication 

la  Société  médico-pratique,  séance  du  11  novembre  1889). 
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Trois  mois  après,  crise  avec  aura  céplialiquc,'  arc  de  cercle, 
délire  (le  malade  interpelle  des  êtres  imaginaires). 

l'n  mois  après,  amélioration  brusque  qui  dure  environ  quinze 
jours,  puis,  délire  et  inconscience  :  l’enfant  ne  reconnaît  plus 
ses  i)arents,  ni  personne.  Accès  de  fureur,  oit  il  cherche  à  étran¬ 
gler  sa  gardienne.  Bavardage  constant  et  incohérent.  Actes  absur¬ 
des  (veut  boire  son  urine)  pendant  douze  jours.  Puis,  deux 
attaques,  mais  trouble  dans  les  idées  et  tentiitive  de  suicide. 
Quinze  joiii's  environ  après,  guérison,  h’enfant  ne  se  souvient  de 
rien  de  ce  qui  s’est  passé. 

P.  Blocq,  fait  suivre  cette  observation  des  rétlexions  suivan¬ 
tes  ;  «  Dès  le  début,  les  attaques  ont  emprunté  ce  caractère  par¬ 
ticulier  que  l’élément  psychique  remportait  sur  l'élément 
moteur.  Du  reste,  l’accès  véritablement  maniaque  qui  est  sur-  ' 
venu  ultérieui’ement  ne  semble  guère  avoir  été  qu’une  attaque  , 
prolongée.  C’est  du  moins  de  cette  façon  que  j’interpréterais  cet 
épisode.  Si  l’on  admet  que  l’attaque  hystérique  offre  une  sorte  de 
syntlièsc  des  symptômes  de  la  névrose,  l’hystérie  maniaque, 
selon  cette  conception,  représenterait  l’une  des  phases  dissociées 
de  ratta(iuc,  hi  période  des  attitudes  passionnelles  (d’après  la 
nomenclature  classique  de  M.  Charcot),  isolée  à  l’état  de  sim¬ 
plicité,  et  anormalement  prolongée.  » 

Recherchant  la  cause  de  la  fréquence  de  cette  forme  chez 
l’eidant,  le  mémo  auteur  ajoute  :  «  Chez  l’enfant  du  premier  âge, 
les  régions  corticales  sont  à  peine  ébauchées,  et  par  suite  l’ac¬ 
tion  inhibitoire  de  l’écorce  sur  la  moelle  est  réduite  k  son  mini¬ 
mum  ;  aussi.  îi  cette  période,  l’enfant  réagit-il  k  toute  occasion 
par  des  convulsions.  Au  contraire,  chez  l’adolescent  de  treize  k 
quinze  ans,  l’activité  psychique  est  en  pleine  évolution,  et  c’est  k 
cela  qu’incombe  sans  doute  la  part  prépondérante  que  prend 
l’élément  idéal  dans  la  perturbation  produite  par  la  névrose.  » 

Pour  résumer  en  quelques  mots  cet  article,  nous  dirons: 
l’enfant  hystérique  a  un  caractère  spécial.  Les  divers  troubles 
psychiques  (|u’il  présente  peuvent  se  manifester  sous  la  forme 
délirante.  Cette  forme  délirante  estime  des  plus  fréquentes  chez 
l’enfant.  Par  conséquent,  chaque  fois  que  le  médecin  constatera 
du  délire  plus  ou  moins  aigu  chez  l’enfknt,  en  dehors  des  cau¬ 
ses  normales  et  habituelles,  les  maladies  infectieuses,  par  exem¬ 
ple,  il  devra  penser  k  l’hystérie.  v 
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Hypnotinnie,  Somnambulisme,  Attaques  de  sommeil.  —  L’atta¬ 
que  de  sommeil  donnant  lien  à  lalélltargie,  à  la  mort  apparente, 
est  rare  cliez  l’enfant,  aussi  n’y  insisterons-nous  pas.  Elle  cons¬ 
titue  une  forme  grave  de  l’hystérie,  Diller  '  en  a  cité  un  cas.  Un 
malade  de  Pitres  eut  une  première  attaque  de  sommeil  à  treize 
uns,  pendant  laquelle  son  médius  fut  emporté  sans  qu’il  s’en 
aperçût. 

Mais  à  côté  de  l’attaque  de  sommeil  il  faut  placer  les  faits  de 
somnambulisme,  très  fréquents  chez  l’enfant. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet,  sur  lequel  les  gens  du  monde 
ont  la  prétention  de  posséder  des  connaissances  précises.  Sans 
vouloir  traiter  à  fond  cette  importante  question,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  la  ramener  à  sa  plus  simple  expression,  ce  qui  a  été 
du  reste  admirablement  fait  par  l’École  de  la  Salpêtrière.  Gilles 
de  la  Tourelte  et  Pitres  ont  exposé  les  faits,  aujourd’hui  con¬ 
nus,  avec  une  précision  mathématique,  de  telle  façon  que  tout 
peut  se  résumer  dans  les  formules  suivantes  :  L’hypnose  provo¬ 
quée  est  de  même  nature  que  l’hypnose  spontanée.  L’attaque 
de  sommeil  n’est  qu’un  équivalent  clinique  de  l’attaque  d’hys¬ 
térie.  L’hystérique  peut,  au  lieu  d’une  crise  convulsive  classique, 
avoir  une  crise  de  sommeil.  Cette  crise  de  sommeil  peut  affecter 
la  forme  de  noctambulisme,  de  vigilambulisme,  d’automatisme 
ambulatoire.  On  peut  produire  artificiellement  ces  divers  états 
chez  les  hystériques. 

Ces  formules  générales  s’appliquent  aussi  bien  à  l’enfant  qu’à 
l’adulte.  Nous  n’aurons  garde  de  nous  laisser  entraîner  dans  la 
discussion  de  cette  intéressante  question,  et  nous  nous  borne¬ 
rons  à  signaler  ce  qui  est  particulier  aux  enfants. 

Et  tout  d’abord  un  fait  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord 
depuis  longtemps,  c’est  que  le  somnambulisme,  que  nous  appe¬ 
lons  aujourd’hui  noctambulisme,  et  sur  les  caractères  duquel 
nous  n’avons  pas  à  insister,  est  très  fréquent  dans  l’enfance.  Il 
suffit  de  lire  un  auteur  traitant  de  la  question  pour  voir  que  ce 
fait  est  admis  sans  conteste. 

La  forme  la  plus  fréquente  chez  l’enfant  est  le  somnambulisme 


1.  Tli.  Dillor,  A  case  of  hyslci'ia  in  a  hoy...  Brain,  t.  XV,  1893, 
P-  ô.j(;  (Enfant  mulâtre,  huit  jours  d’état  de  mal  ;  retour  du  paro¬ 
xysme  au  bout  de  quatorze  jours),  cité  par  Gilles  de  la  lourelle. 
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naturel.  Nous  savons  en  effet,  que  Charcot  a  divisé  les  somnam¬ 
bulismes  de  la  façon  suivante: 


|PcUl,  automatisme . 

/Kf)ileptif|uc. 

(crand  automatisme . 

js.éi)ileptiquc. 

1 

'Crise  pass.  prolongée _ 

\ 

\ 

^Spontané.,  «  «  isoiée . 

,S.  hystérique. 

ilIysli'rii|UO  , 

(  U  «  transformée. 

I 

1  Provoqué . 

S.  hypnotique. 

Voyons,  d’après  ce  tableau,  quels  sont  les  points  qui  intéres¬ 
sent  particulièrement  l’enfant. 

Tout  d’abord,  nous  laisserons  de  côté  le  somnambulisme  épi¬ 
leptique,  nous  réservant  d’y  revenir  au  chapitre  du  diagnostic. 

Il  nous  reste  donc  à  étudier  le  somnambulisme  naturel,  le 
somnambulisme  hystérique  et  le  somnambulisme  hypnotique. 

Est-il  bien  nécessaire  de  distinguer  le  somnambulisme  natu¬ 
rel  du  somnambuli.sme  hystérique? 

Le  somnambulisme,  dit  Gilles  de  la  Tourette  (loc.  cit.,  t.  II, 
p.  300),  est  une  forme  larvée  de  l’hystérie  chez  l’enfant. 

Voici,  d’autre  part,  ce  que  dit  Paul  Blocq*  :  «  Au  sujet  de  la 
nature  de  cet  état,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses.  Gilles 
de  la  Tourette,  se  basant  sur  un  certain  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  des  hystériques  adultes  confirmés  auraient  pré¬ 
senté  dans  leur  enfance  des  accès  de  somnambulisme,  pense  que 
ce  dernier  état  se  rapproche  à  ce  point  do  l’hystérie  qu’il  est 
assimilable  à  une  sorte  d’hystérie  larvée...  Il  est  juste  d’ajouter 
que  beaucoup  de  sujets,  ayant  été  somnambules  dans  leur  jeu¬ 
nesse,  n’offrent  plus  ultérieurement  le  moindre  accident  ner¬ 
veux  d’ordre  hystérique.  Cette  considération  ne  permettrait 
d’accepter  l’hypothèse  de  notre  collègue  qu’avec  réserve,  si  on 
ne  savait  la  bénignité  de  l’hystérie  infantile.  Ajoutons  que  des 
observations  récentes  ayant  établi  que  l’hystérie  avait  pu  débuter 
par  des  accès  de  somnambulisme  nocturne  typique,  qui  ulté¬ 
rieurement  se  reproduisaient  à  la  suite  d’attaques  véritables, 
cette  hypothèse  a  pris  corps,  et  la  nature  hystérique  du  somnam- 

1.  P.  Blocq,  Etudes  sur  les  maladies  nerveuses,  1894,  p.  94. 
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bulisme  dit  naturel  a  paru  à  M.  Charcot  suffisamment  établie 
pour  qu’il  défendît  cette  manière  de  voir  dans  une  de  ses  der¬ 
nières  leçons.  » 

Il  résulte  de  ceci  que  le  somnambule  enfant,  ayant  du  som¬ 
nambulisme  naturel  et  ne  présentant  aucun  phénomène  hystéri- 
rique,  n’en  est  pas  moins  -un  hystérique,  ou,  si  l’on  veut,  un 
hystérique  larvé. 

En  quoi  donc  diffère-t-il  du  somnambule  hystérique  franc? 

C’est  que  ce  dernier  présentera  soit  des  stigmates  hystériques, 
soit  surtout  un  somnambulisme  .remplaçant  la  phase  passion¬ 
nelle  de  l’attaque  et  précédé,  par  conséquent,  d’une  phase  con¬ 
vulsive  plus  ou  moins  accentuée.  Or,  comme  le  fait  très  juste¬ 
ment  observer  P.  Dlocq,  combien  cette  phase  convulsive  peut 
facilement  échapper,  l’accès  survenant  le  plus  souvent  pendant 
la  nuit,  en  dehors  de  toute  surveillance  médicale. 

Nous  pouvons  donc  répondre  maintenant  :  le  somnambulisme 
naturel  chez  l’enfant  est  un  signe  révélateur  de  l’hystérie,  la 
névrose  pouvant  s’en  tenir  là  ou  évoluer  plus  tard.  Le  somnam¬ 
bulisme  hystérique  évolue  sur  le  même  terrain,  mais  la  nature 
du  terrain  s’est  manifestée  par  d’autres  signes. 

Comme  nous  l’avons  dit,  nous  ne  croyons  pas  avoir  à  nous 
lancer  dans  l’étude  approfondie  de  chacune  des  formes  relatées 
au  tableau  ci-dessus,  et  nous  nous  bornerons  à  quelques  courtes 
considérations  sur  chacune  d’elles  au  point  de  vue  de  leurs 
manifestations  extérieures,  rappelant  qu’on  les  rencontre  très 
souvent,  surtout  chez  les  jeunes  filles. 

Le  somnambulisme  naturel  se  manifeste  par  des  phénomè¬ 
nes  connus  et  que  nous  rappelons  en  quelques  mots  :  le  sujet, 
après  s’être  couché  et  avoir  dormi,  se  lève,  se  livre  a  des  actes 
divers,  revient  au  lit  et  n’a  aucun  souvenir,  au  réveil,  de  ce  qu’il 
a  fait;  mais  il  se  souvient,  dans  un  autre  accès,  de  ce  qu’il  a  fait 
dans  le  premier.  Souvent,  l’enfant  s’occupera  de  ses  devoirs  ou 
de  ses  leçons.  P.  Blocq  cite  l’histoire  d’une  jeune  pensionnaire 
qui  reproduisait,  dans  son  noctambulisme,  la  scène  de  la  con¬ 
fession,  acte  religieux  auquel  elle  s’était  livrée  la  veille  et  qui 
l’impressionnait  vivement. 

Le  somnambulisme  hystérique  différera  par  ses  manifestations 
extérieures  du  précédent,  en  ce  sens  qu’on  trouvera  des  signes 
de  l’hystérie  qui  seront  presque  toujours  les  phénomènes  mo- 
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tours  de  l’attaque,  dans  laquelle  le  somnambulisme  remplacera 
la  phase  des  attitudes  passionnelles. 

Il  est  très  important  de  noter  que  cette  phase  convulsive  peut 
être  très  courte,  C’est  ainsi  qu’un  garçon  de  douze  ans.  cité  par 
Guinon^  entrait  dans  son  somnambulisme  après  une  courte 
période  convulsive.  Il  est  important  aussi  de  savoir  que  l’accès 
de  somnambulisme  peut  se  prolonger  plus  ou  moins  long¬ 
temps  et  imprimer  ;i  la  maladie  un  cachet  tout  h  fait  spécial. 
Supposons,  en  effet,  un  jeune  malade  ayant  une  crise  con¬ 
vulsive  très  courte  et  presque  larvée,  suivie  d’un  état  de  som¬ 
nambulisme  durant  plusieurs  semaines,  après  quoi  le  sujet 
rentrera  dans  son  état  normal  pendant  plusieurs  mois,  nous 
aurons  un  somnambule  hystérique  très  net.  Mais  si  l’état  de 
somnambulisme  persiste,  au  contraire,  plus  longtemps  que 
l’état  normal,  il  y  aura  un  do  ces  dédoublements  de  la  person¬ 
nalité  qui  fera  que  le  sujet  aura  deux  existences.  M.  Azam  a 
désigné  ces  deux  existences  sous  les  noms  d’état  prime  et  d’état 
second,  et  en  a  donné  un  exemple  frappant  dans  l’histoire  re¬ 
produite  partout  de  Félida  .X...,  qui  eut  ses  premières  manifes¬ 
tations  hystériques  à  l’âge  de  treize  ans. 

Pendant  le  somnambulisme,  qu’il  soit  sous  forme  de  noctam¬ 
bulisme  ou  de  vigilambulisme,  l’enfant  peut  présente^  de  l’auto¬ 
matisme  ambulatoire  hystérique,  c’est-à-dire  se  livrer  à  une 
promenade  ou  un  voyage  plus  ou  moins  long,  sans  en  avoir 
conscience.  C’est  ainsi  qu’un  malade,  dont  Pitres  a  relaté  l’his¬ 
toire,  lit  sa  première  fugue  à  douze  ans^. 

L’enfant  peut-il,  en  état  do  somnambulisme  hystérique,  com¬ 
mettre  un  crime?  Cela  nous  paraît  diflicile  si  nous  nous  en  rap¬ 
portons  à  l’étude  faite  par  Gilles  de  la  Tourelle*,  qui  dit  cepen¬ 
dant  que,  dans  cet  état,  le  malade  peut  être  suggestionné.  Mais  il 
serait  possible  de  suggérer  un  faux  témoignage  en  justice.  Nous 
avons,  du  reste,  déjà  parlé  du  mensonge  chez  l’enfant  hystérique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  somnambulisme  provoqué  chez 
l’enfant.  Nous  avons  vu  que  l’hypnotisme  pouvait  être  un  agent 
provocateur,  et  nous  aurons  à  y  revenir  au  sujet  du  traitement. 

1.  Clin,  des  mnlcid.  du  système  nerveux,  t.  II,  p.  80. 

2.  Pitros,  Leçons  cliniques  sur  l’hyslérie,  t.  1,  p.  209. 

8.  L’hypnolisme  el  les  étais  analogues  au  point  de  vue  médico- 
légal,  1889. 
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Article  5.  —  Faits  d’hystérie  simulant  des  affections  plus  ou  moins 
spéciales  à  l' enfance. 

Si  nous  faisons  un  article  spécial  de  ces  formes,  ce  n’est  pas 
qu’elles  diffèrent  des  précédentes  par  leur  nature,  mais  c’est 
parce  que  leur  groupement  rendra  leur  étude  plus  facile  au  mé¬ 
decin  d’enfants.  Celui-ci  ne  doit  pas  ignorer,  en  effet,  que  cer¬ 
taines  affections  de  l’enfance  peuvent  être  simulées  par  l’iiysterie. 

Nous  classerons  dans  cette  catégorie  :  la  pseudo-coxalgie,  le 
pseudo-mal  de-  Pott,  la  pseudo-méningite  et  d’autres  affections 
cérébrales,  les  pseudo-coliques  abdominales,  la  pseudo-bémiplégie 
spasmodique  infantile,  les  scolioses,  l’incontinence  d’urine,  les 
terreurs  nocturnes,  la  pseudo-paralysie  infantile,  le  pseudo-tabes 
spasmodique. 

Pseudo-coxalgie.  —  La  pseudo-coxalgie  n’est  pas  absolument 
spéciale  à  l’enfance,  mais  la  coxalgie  est  surtout  une  maladie  de 
l’adolescent;  aussi  pensons-nous  devoir  décrire  ici  la  pseudo¬ 
coxalgie,  en  nous  limitant  aux  points  particulièrement  intéres¬ 
sants  pour  l’enfant  L 

Les  caractères  généraux  de  cette  affection  sont  les  suivants  : 
Débul  portant  d’emblée  les  symptômes  à  leur  maximum  ;  la 
cause  peut  être  l’imitation,  la  suggestion  (Charcot).  Douleur 
superficielle  très  vive,  occupant  un  espace  limité  losangique; 
simple  pincement  de  la  peau  très  douloureux  (signe  de  Brodie). 
Boiterie  apparaissant  d’emblée.  Coexistence  fréquente  de  con¬ 
tractures  sur  d’autres  groupes  musculaires.  L’examen  de  la  ré¬ 
gion  articulaire,  sous  le  chloroforme,  ne  révèle  ni  empâtement, 
ni  abcès.  Guérison  brusque,  mais  fréquence  des  récidives. 

Dans  les  cas  simples,  le  signe  de  Brodie,  d’une  part,  l’examen 
de  l’articulation,  d’autre  part,  ne  laissent  aucun  doute.  Malheu¬ 
reusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  nous  y  reviendrons  au 
diagnostic. 

1.  V.  fl  ce  sujet,  pour  l’étude  complète,  Gilles  de  la  Tourette,  qui 
'lonne  une  longue  bibliogrnpliie  dans  son  Traité  de  l'hystérie,  t.  I. 
p.  2:)0  et  suiv.  —V.  aussi  un  intéressant  article  de  Plicqiie,  Gazelle 
des  hôpitaux,  G  juin  1801,  p.  G09.  —  P.  Richcr,  Paralysies  et  con¬ 
tractures  hystériques,  p.  200. 
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Pseudo-mal  de  Pott.  —  Charcot  a  appelé  depuis  longtemps 
l’attention  sur  l’hystérie  simulant  le  mal  de  Pott'.  Que  l’on 
présente  un  enfant  avec  une  zone  d’hyperesthésie  placée  sur  le 
trajet  de  la  colonne  vertébrale  et  une  paralysie  des  membres  in¬ 
férieurs,  la  première  idée  qui  se  présentera  au  médecin  sera 
certainement  celle  du  mal  de  Pott.  L’erreur  a  été  souvent  com¬ 
mise.  Cependant,  le  pseudo-mal  de  Pott  hystérique  n’est  pas  une 
exception. 

Souques^  en  rapporte  plusieurs  cas  dans  sa  thèse,  un  no¬ 
tamment,  que  l’on  pouvait  provoquer,  chez  une  fillette  de  treize 
ans,  en  traumatisant  la  région  pendant  que  la  malade  est  plon¬ 
gée  dans  la  période  somnambulique. 

Audry®  en  relate  aussi  un  cas. 

Poncet  (de  Lyon)  fut  un  des  premiers  à  le  signaler,  et  M.  Pignet 
en  a  fait  une  longue  étude  dans  sa  thèse  inaugurale^. 

Gendron  et  Brunet®  ont  rapporté  le  cas  d’une  fille  de  neuf 
ans  qui  avait  une  rachialgie  intense  d’origine  hystérique.  Cette 
enfant  était  rachitique. 

Voisin  cn-rapporte  un  cas  chez  un  garçon  de  onze  ans®. 

Le  rachilisrae  vient,  en  effet,  compliquer  quelquefois  le  diag¬ 
nostic,  car  si  le  mal  de  Pott  peut  être  simulé  par  l’hystérie,  il  peut 
l’être  aussi  par.  le  rachitisme  vertébral.  D’où  cette  conclusion 
mathématique  que  l’hystérie  peut  simuler  le  rachitisme  ver¬ 
tébral  et  le  mal  de  Pott.  C’est  à  Grancher  que  revient  l’honneur 
d’avoir  nettement  établi  l’existence  de  faits  de  ce  genre Le 
premier  cas  est  relatif  à  un  enfant  de  six  à  sept  mois  ayant  une 
saillie  de  la  colonne  vertébrale  à  la  région  lombaire,  et  pour 
lequel  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  mal  de  Pott.  Il  succomba 
à  une  entérite  au  bout  d’un  mois,  et  à  l’autopsie  on  ne  trouva 

1.  Leçons  dic  mardi,  1888-89,  p.  189. 

2.  Souquos,  Conlribulion  à  l’élude  des  syndromes  simulateurs 
des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Th.,  Paris,  19  mars  1891, 
pp.  102  et  17a. 

8.  Lyon  méd.,  23  octobre  1887,  in  Arch.  neurolog.,  t.  XX,  p.  70. 

1.  Thèse,  Lyon,  et  Journal  de  méd.  el  cliir.  prat.,  10  juillet  1895, 
p.  507. 

5.  Ann.  de  la  policlinique  de  Bordeaux,  1895. 

G.  In  thèse  de  Ch.  Roux.  Journal  de  méd.  et  chir. prat.  ,25  avril  1897, 
p.  316. 

7.  Du  retard  de  la  marche  chez  l’enfant,  rachitisme  vertébral. 
Journal  de  méd.  et  chir.  prat.,  février,  1888,  p.  61. 
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aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  Le  second  cas  a  trait  à 
une  fillette  de  six  ans  et  demi,  qui  eut  à  trois  ans  et  demi  une 
saillie  de  la  colonne  vertébrale  prise  pour  un  mal  de  Pott.  Mise 
dans  une  gouttière,  elle  présenta,  trois  mois  après,  non  plus  du 
mal  de  Pott,  mais  de  la  coxalgie,  qui  fut  bientôt  remplacée  par  un 
pied  bot  varus  équin,  dû  a  une  contracture  des  muscles  du  mollet. 

«  Or,  il  est  démontré,  dit  Grancher,  que  toutes  ces  déforma¬ 
tions  étaient  le  résultat  de  spasmes  musculaires.  Cette  malade 
est  un  exemple  aussi  curieux  par  l’erreur  qui  a  été  commise  à 
propos  d'elle  que  par  le  fait  de  phénomènes  hystériques  ayant 
débuté  à  dix-huit  mois.  Elle  présenta,  en  effet,  plusieurs  stigma¬ 
tes  d’une  hystérie  certaine.  » 

Nous  verrons,  au  diagnostic,  comment  on  peut  éviter  ces 
erreurs. 

Pseudo-méningite.  —  Combien  de  petits  malades  pour  lesquels 
est  porté  le  diagnostic  de  méningite  à  propos  d’accidents  ner¬ 
veux  !  Ce  serait  un  chapitre  à  étudier;  mais,  ne  voulant  pas  sor¬ 
tir  de  notre  cadre,  nous  nous  bornerons  à  démontrer  la  vérité 
de  cette  assertion  :  l’hystérie  infantile  peut  simuler  la  méningite. 

Nous  devons  à  Bardot  une  excellente  thèse  sur  ce  sujets  Olli- 
vier  en  a  communiqué  une  observation  relative  à  une  fille  de 
six  ans*. 

C’est  pour  déterminer  cet  état  que  M.  Dupré  a  récemment 
proposé  le  mot  de  méningisme*. 

On  trouvera,  dans  les  auteurs  cités,  des  faits  assez  nombreux. 

1.  Bardol,  De  l’hystérie  simulatrice  des  maladies  organiques  de 
l’encéphale  chez  les  enfants.  Thèse,  Paris,  26  janvier  1893. 

2.  Ollivier,  Congrès  pour  l’avancement  des  sciences,  Marseille, 
1891,  et  Méd.  mod.,  24  sept.  1891. 

3.  Voir  à  ce  sujet  le  travail  de  Claisse,  relatant  les  faits  de  Bergé, 
Hutinel,  Bardol,  in  Presse  médicale,  6  janvier  1894,  p.  5.  —  Dupré, 
Congrès  de  méd.  int.  de  Mosée,  Lyon  1894.  —  Les  thèses  de  Brugère 
(Bordeaux,  j an V.  1893)  ;  Monestié  (Montpellier,  1893)  ;  de  Nohlet  (Paris, 
décembre  1895);  de  Roesch  (Paris,  1895).  —  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  séances  des  13,  20,  27  décembre  1895;  10  janvier  1896.  —  Giral, 
Journal  des  praticiens,  4  avril  1896,  p.  224.  —  Bézy,  Quelques  formes 
de  la  méningite  chez  l’enfant  {Rev.  des  mal.  de  l’enfance,  d'éc.  1893. 
—  Du  môme.  Méningite  et  méningisme  chez  l’enfant  (Société  de  mé¬ 
decine  de  Toulouse,  l'a’  février  1894).  —  Carrier,  Lyon  médical,  dé¬ 
cembre  1891.  —  Mirallié,  Méningisme  par  constipation  (enfant,  de  deux 
ans)  (Soc.  de  méd.  de  Nantes,  in  Aheille  méd.  d’avril  1897,  p.  108). 
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Nous  nous  contenterons  de  citer  le  suivant  qui  est  typique:  nous 
l’empruntons  à  la  thèse  de  Bardol  (p.  111)  ;  «  Marie  D... ,  (|ua- 
torze  ans,  réglée  pour  la  première  fois  il  y  a  huit  jours.  Fatiguée 
depuis  lors.  File  est  très  abattue,  couchée  en  chien  de  fusil,  fuit 
\  le  jour;  strabisme  interne  de  l’œil  droit;  raie  méningitique, 

raideur  des  membres  inférieurs  des  deux  côtés,  céphalée  dif¬ 
fuse,  constipation,  respiration  irrégulière.  Urines  normales,  pas 
de  vomissement  ni  de  lièvre.  Anesthésie  pharyngée,  ovaralgie. 
L’enfant  a  eu  autrefois  des  crises  nerveuses.  Cet  état  dure  quatre 
jours  et  guérit  brusquement.  On  constate,  quelque  temps  après, 
de  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle.  » 

Si  nous  ajoutons  à  ces  données  que  les  malades  peuvent  avoir 
en  même  temps  de  la  lièvre  hystérique*,  on  comprendra  com¬ 
bien  l’erreur  peut  être  facile. 

II  est  bon  de  savoir  aussi  que,  dans  ces  cas,  l’bystérie  existe 
seule,  et  qu’il  y  a  rarement,  chez  l’enfant,  association  avec  une 
lésion  organique  (Bardol). 

Autres  affections  cérébrales.  —  Nous  renvoyons  aussi  k  la  thèse 
de  Bardol  pour  l’étude  de  l’hystérie  simulant  d’autres  affections 
cérébrales  ;  convulsions ,  contractures  et  monoplégies  d’origine 
corticale,  aphasie,  syndrome  organique  de  Weber,  amaurose, 
ptosis,  méningite  chronique. 

Il  serait  fort  intéressant  d’étudier  chacun  de  ces  chapitres  k 
part,  mais  cela  nous  entraînerait  trop  loin.  Du  reste ,  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  de  conseiller  la  lecture  complète  de 
cette  excellente  thèse.  Nous  signalerons  seulement  un  cas  très 
intéressant  observé  en  ce  moment  par  notre  savant  collègue  et 
ami ,  Terson  père,  qui  a  bien  voulu  nous  le  communiquer  avec 
son  obligeance  ordinaire.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  huit  ans  ayant 
eu  des  crises  convulsives  et  de  la  chorée.  A  la  suite  d’un  coup  de 
toupie  sur  l’œil,  et  sans  aucune  lésion  de  l’organe,  il  présente 
une  perte  complète  de  la  vue  du  côté  traumatisé.  Terson  essaye 
de  la  suggestion  k  l’état  de  veille  en  promettant  la  guérison  k  une 
époque  déterminée.  A  la  suite  d’un  bain  de  pieds ,  la  vision  re¬ 
paraît  brusquement  dans  l’œil  malade  et  diminue  en  même  temps 
d’une  façon  très  notable  dans  l’autre  œil. 

1.  Gilles  de  la  Tourette,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l’hys¬ 
térie,  t.  II,  p.  5‘23  et  suiv. 
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Pseiido-culiques  abdominales.  —  Un  fait  de  ce  genre  est  rap¬ 
porté  par  Raymond  ‘  :  «  Un  enfant  de  douze  ans,  très  intelligent, 
se  plaignait  de  douleurs  abdominales  survenant  fréquemment, 
sans  cause  apparente  et  sans  diarrhée.  Au  bout  de  deux  mois,  les 
accès  de  douleur  furent  plus  fréquents,  puis  s’accompagnèrent 
de  crises  nerveuses  caractéristiques.  La  douleur  débutait  dans  la 
région  périombilicale,  irradiait  dans  tout  l’abdomen,  était  suivi 
de  constriction  de  la  gorge ,  de  gêne  de  la  respiration  ,  de  mou¬ 
vements  tétaniques  du  menton,  puis  de  grands  mouvements  en 
arc  de  cercle,  etc.  L’bystérie  n’était  donc  pas  douteuse,  mais 
l’intérêt  réside  dans  ce  fait  que,  pendant  fort  longtemps,  les 
troubles  nerveux  ont  été  localisés  à  l’abdomen  et  ont  pu  être 
confondus  avec  de  simples  coliques.  Un  autre  point  important  est 
relatif  à  l’étiologie.  Ces  attaques,  en  effet,  paraissent  s’être  pro¬ 
duites  sous  l’inlluence  de  la  masturbation  ;  or,  il  faut  savoir  que 
c’est  là  une  cause  d’hystérie  qui  n’est  pas  très  rare  chez  les  en¬ 
fants,  et  il  est  bon  de  les  surveiller  à  cet  égard.  » 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  des  faits  de  ce  genre,  et 
nous  croyons  devoir  les  signaler ,  car  on  comprend  avec  quelle 
facilité  des  erreurs  peuvent  être  commises.  Nous  y  reviendrons. 

Pseudo-hémiplégie  spasmodique  infamüle.  —  C’est  un  cas  de  ce 
genre  qqi  a  inspiré  sa  tbèse  à  Bardol.  En  voici  le  résumé  : 
«  Adolphe  T...,  douze  ans  et  demi,  entré  le  28  janvier  1892, 
service  de  M.  Jules  Simon.  —  A  cinq  ans,  frayeur  subite,  jambes 
paralysées,  puis  cauchemars  et. crises  convulsives.  Quatre  jours 
après,  les  membres  du  côté  droit  sont  animés  de  mouvements 
involontaires  au  repos  et  s’exagérant  dans  les  actes  intentionnels, 
avec  conservation  de  la  force  musculaire.  Cet  état  dure  sept  ans, 
avec  accès  de  terreurs  nocturnes  et  période  d’excitation  causée 
par  la  rencontre  d’un  chien  qui  voulait  le  mordre  et  pendant  la¬ 
quelle  le  malade  menaçait  de  mordre  ses  voisins  ;  enfin  une  affec¬ 
tion  simulant  la  méningite.  A  la  suite  d’une  chute,  les  deux 
membres  malades  deviennent  brusquement  le  siège  d’une  con¬ 
tracture.  Attaques  convulsives.  » 

«■  Réllcxes  normaux.  Anesthésie  de  tout  le  côté  malade.  Hy¬ 
peresthésie  du  côté  gauche.  Points  hystérogènes.  » 

1.  Journal  de  mcd.  cl  cliir.  pral.,  10  juin  1805,  p.  408. 
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Le  diagnostic  d’hystérie  fut  posé  par  M.  Déjerine  d’abord, 
M.  Jules  Simon  ensuite:  nous  reviendrons  au  diagnostic  sur  ce 
point  important. 

Nous  devons  aussi  à  Bardot  un  cas  analogue  chez  un  enfant  de 
trois  ans  et  demi 

Scoliose.  —  [/adolescence  et  l’enfance  sont  sujettes  à  la  sco¬ 
liose,  soit  par  suite  de  lésions  osseuses  ou  musculaires,  soit  par 
suite  de  ces  déformations  scolaires  qui  ont  été  si  bien  étudiées 
et  combattues  dans  ces  dernières  années.  Là  encore  l’bystérie 
infantile  peut  faire  commettre  des  erreurs. 

La  scoliose  hystérique  a  été  surtout  différenciée  par  Gran- 
cher^.  Dureté  Hallion'*  et  Vie  s.  Plus  récemment,  Mirallié®  lui 
consacre  un  chapitre  spécial  dans  un  article  sur  «  les  déviations 
du  rachis  en  neuropathologie.  » 

Due  à  la  contracture,  elle  succède  le  plus  ordinairement  à  un 
traumatisme.  Elle  est  surtout  fréquente  dans  l’enfance.  Il  s’écoule 
ordinairement  un  certain  temps  entre  le  traumatisme  et  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  ;  il  y  a  d’abord  douleur  au  point  contu¬ 
sionné,  puis  l’enfant  s’incline  pour  se  calmer:  les  muscles  se 
contractent  et  la  scoliose  s’accentue  alors  que  la  douleur  a  dis¬ 
paru  (Grancher). 

Elle  peut  se  produire  sans  traumatisme  et  sans  cause  appré¬ 
ciable,  telle  l’observation  de  Mirallié. 

La  guérison  est  fréquente  et  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Il  est  à  remarquer  que  les  scolioses  hystériques  sont  ordinai¬ 
rement  adressées  au  chirurgien.  Vie  a  pris  ses  observations  dans 
le  service  de  Lannelongue  :  Mirallié,  dans  celui  de  Kirmisson. 

La  guérison ,  dit  Mirallié ,  est  certaine,  pourvu  qjie  le  malade 
soit  sûr  qu’il  doit  guérir.  Une  fois  cette  certitude  bien  acquise, 
tous  les  moyens  sont  bons.  Duret  guérit  sa  malade  en  lui  entou- 

1.  Nouv.  icon.  de  la  Salpétrière,  obs.  1,  p.  S49,  1891.  Cité  par 
Gilles  de  la  Tourette. 

2.  In  thèse  Besson.  Paris,  1888. 

3.  Duret,  Nouv.  icon.  de  la  Salpétrière,  1888. 

>1.  Haillon,  Des  déviations  vertébrales  névropathiques,  th.,  Paris, 
18!t2. 

5.  Vie,  Scoliose  hystérique,  thèse,  Paris,  1892-93. 

G.  Revue  d’orthopédie,  septembre  et  novembro  189G.  Spécialement 
novembre  189G,  p.  158. 
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Tant  les  reins  d’iine  ceinture  de  gros  sous  ;  Lannelongue,  en  lui 
ordonnant  de  se  tenir  droite. 

Inconiinence  (Vnrine.  — Nous  verrons  plus  loin  ([u’un  des  élé¬ 
ments  de  diagnostic  entre  l’hystérie  et  l’épilepsie  infantiles  sera 
l’absence  ou  la  présence  de  l’émission  d’urine  pendant  l’attaque. 

Mais,  en  dehors  de  ce  fait,  il  est  important  de  se  demander 
quel  est  le  rôle  de  l’hystérie  dans  ce  syndrolne  bien  connu  des 
médecins  d’enfants  :  l’incontinence  nocturne  d’urine. 

La  pathogénie  de  cet  accident  est  très  variable,  comme  on  peut 
s’en  convaincre  en  lisant  la  leçon  d’Ollivier'.  Son  élève  Brunet* 
dit  dans  sa  thèse  :  «...  Les  terreurs  nocturnes  relèvent  de  l’hys- 
tôrie...  :  il  en  est  de  môme  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  ; 
cela  s’explique,  puisque  c’est  un  fait  de  môme  ordre,  une  hallu¬ 
cination  ;  aussi  cotte  énurésie  est  mentionnée  aujourd’hui  par  tous 
les  auteurs  comme  un  des  prodromes  possibles  de  l’hystérie.  » 

Nous  n’oserions  pas  aflirraer  que  l’incontinence  d’urine  relève 
fréquemment  de  l’hystérie;  et,  d’après  l’enquôte  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livré  soit  dans  les  auteurs ,  soit  dans  nos  souve¬ 
nirs  personnels,  il  nous  semble  que  le  trait  d’union  n’est  pas  très 
nettement  établi ,  et  que  la  fréquence  de  l’incontinence  d’urine 
hystérique  n’est  pas  démontrée.  Les  auteurs  ne  nous  paraissent 
pas  absolument  d'accord  lorsqu’ils  établissent  la  pathogénie  ner¬ 
veuse  de  cette  affection,  en  dehors,  bien  entendu,  des  causes  or¬ 
ganiques  ou  réflexes  apparentes.  Ilenocb^  dit  que,  dans  bien 
des  cas,  il  faut  admettre  une  «  hyperesthésie  du  col  et  de  toute 
la  muqueuse  vésicale.  »  .lohan  Steiner^  admet,  au  contraire, 
«  une  anesthésie  des  nerfs  sensitifs  de  la  vessie.  »  Comby"’,  Ba- 
ginskis  citent  l’hystérie  dans  la  pathogénie  de  l’incontinence 
d’urine  ;  mais,  à  côté  de  bien  d’autres  causes,  L.  GuinonV,  qui  a 

1.  Ollivier,  Leç.  clin,  sur  les  mal.  des  enfanls,  1889,  p.  320. 

2.  Burnet,  Conlr.  à  l'élude  de  l’hysLérie  infantile;  son  existence 
au-dessous  de  l’âge  de  cinq  ans.  Thèse,  Paris,  février  1801,  p.  16. 

3.  Leçons  clin,  sur  les  malad.  des  enfants  (trad.  Ilendrix),  1885, 
p.  404. 

4.  Compendium  des  malad.  des  enfants  (trad.  Kèraval),  1880, 
p.  480. 

,5.  Manuel  des  malad.  des  enfants,  1803. 

6.  Traité  des  malad.  des  en/Vîn<s,  1892. 

7.  Jie  quelques  troubles  urinaires  do  l'enfance.  Névroses  urina't- 
res  de  l’enfance.  Thèse,  Paris,  février  1880. 
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si  bien  approfondi  la  question,  dit  bien  que  l’incontinence  noc¬ 
turne  relève,  entre  autres  causes,  de  l’hystérie,  mais  il  en  fait 
surtout  «  un  stigmate  bénin  de  l’hérédité  nerveuse  psychique.  » 

En  résumé,  il  nous  semble  que,  sans  vouloir  admettre  comme 
cause  unique  l’épilepsie  larvée  signalée  par  Trousseau,  il  ne  faut 
pas  faire  à  l’hystérie  une  trop  large  part.  La  patbogénie  .  proba¬ 
blement  variable  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  chez  les  en¬ 
fants,  nous  paraît  mériter  de  nouvelles  études,  particulièrement 
pour  ce  qui  est  des  rapports  avec  l’hystérie  et  avec  la  dégéné¬ 
rescence. 

Terre, urs  noclurnes.  —  Les  terreurs  nocturnes  constituent  une 
des  manifestations  de  l’hystérie  dans  le  jeune  âge,  mais  elles 
peuvent  tenir  à  d’autres  causes.  Cependant  elles  seraient,  d’après 
OHivier,  de  nature  hystérique  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur 
cent.  On  les  rencontre  souvent  dans  les  antécédents  des  hystéri¬ 
ques  adultes  et  comme  première  manifestation  de  la  nature  chez 
l’enfant.  Braun  ‘  affirme  qu’elles  sont  dues  à  la  neurasthésie  et  à 
l’anémie  et  refuse  d’admettre  qu’elles  puissent  être  psychiques. 

Pseudo-parabjsie  infantile.  —  A  côté  de  la  paralysie  spinale 
infantile  organique,  dont  les  symptômes  et  les  lésions  sont  bien 
connues  aujourd’hui,  il  faudra  compter  avec  la  pseudo-paralysie 
hystérique.  Souques  en  rapporte  des  exemples  dans  sa  thèse.  Il 
suffit,  du  reste,  pour  que  l’erreur  soit  possible,  qu’un  enfant  pré¬ 
sente  cette  triade,  facilement  produite  par  l’hystérie  :  convul¬ 
sions,  paralysie,  atrophie.  Il  ne  semble  pas  cependant  que  ces 
faits  soient  très  fréquents  et  très  nets. 

Pseudo-tabes  spasmodique.  —  Le  tabes  spasmodique  infantile, 
cette  affection  malheureusement  trop  fréquente,  peut  être  simulé 
par  l’hystérie.  C’est,  on  le  comprend,  dans  les  formes  avec  con¬ 
tracture  que  l’erreur  pourra  se  produire. 

C’est  encore  dans  la  thèse  de  Souques  (p.  t09)  que  nous  trou¬ 
vons  un  exemple  typique.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  treize  ans 
ayant  eu  dans  son  enfance  des  crises  rappelant  le  méningisme. 
Membres  inférieurs  contracturés  en  extension  et  en  adduction 
forcée  ;  abolition  des  mouvements  volontaires,  sauf  aux  orteils; 
exaltation  des  réflexes  rotuliens  ;  trépidation  épileptoïde  provo- 

1.  Jarbuch  für  Kinder.  Janvier  1897. 
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quée  par  la  flexion  dorsale  du  [lied,  arrêtée  par  la  flexion  plan¬ 
taire.  Rien  aux  viscères,  intelligence  nette.  Guérison  brusque  et 
complète. 


CHAPITRE  III. 

Certaines  manifestations  nerveuses  appartiennent- 
elles  à  l’hystérie  infantile? 

Nous  pensons  étudier  ici  la  question  suivante  :  Certains  phé¬ 
nomènes  dits  de  dentition  doivent-ils  être  considérés  comme 
appartenant  à  l’hystérie  de  la  première  enfance? 

La  question  fut  soulevée  en  1891  devant  l’Académie  par 
Chaumier  (de  Tours),  qui  en  avait  déjà  parlé  au  Congrès  de 
Grenoble  en  1883.  Ce  travail  fut  l’objet  d’un  long  et  important 
rapport  d’OHivier,  que  l’on  trouvera  dans  les  Bulleiitis  de 
l'’Académie'.  Il  donna  même  lieu,  dans  un  certain  nombre  de 
séances  suivantes,  à  d’intéressantes  discussions  dans  lesquelles 
les  opinions  les  plus  contraires  furent  émises  sur  les  accidents 
de  dentition. 

Chaumier  divise  les  accidents  hystériques  des  enfants  en  trois 
degrés  ;  phénomènes  émotifs,  pâmoisons,  grandes  attaques  con¬ 
vulsives. 

Les  phénomènes  émotifs  consistent  en  des  colères  violen¬ 
tes  ressemblant  à  un  paroxysme  maniaque.  Dans  un  second 
degré,  les  enfants  arrivent  jusqu’à  la  pâmoison.  Dans  un  troi¬ 
sième  degré,  il  y  a  une  véritable  attaque  convulsive  plus  ou 
moins  longue,  plus  ou  moins  répétée,  faisant  partie  de  ces  pré¬ 
tendues  méningites  qui  guérissent.  L’auteur  rapporte  des  faits 
de  ce  genre  chez  des  enfants  très  jeunes  ^ 

Mais  l’hystérie,  môme  à  cet  âge,  peut  être  simplement  carac¬ 
térisée  par  l’absence  du  réflexe  palpébral  ou  pharyngien,  par  du 
strabisme  ou  du  nystagmus,  par  des  troubles  digestifs,  par  une 
émotivité  extrême  (rires  et  pleurs),  par  des  troubles  respiratoi¬ 
res,  par  des  paralysies,  des  contractures,  des  tremblements. 

1.  Année  1893,  t.  XXVII,  p.  883. 

■i-  Le.s  faits  de  Chaumier  sont  relatés  dans  la  thèse  d’Isnart; 
Montpellier,  février  1896,  et  en  partie  dans  celle  de  Gontiirie,  Paris, 
décembre  1896. 
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Cliaumier  rapporte  un  grand  nombre  d’observations  à  l’appui 
de  son  dire,  notamment  sur  les  trois  derniers  smyptômes  (para¬ 
lysies,  contractures,  tremblements).  iJ'ne  lillette  de  quatorze  ans, 
nettement  hystérique,  avait  eu  à  six  mois  des  crises  convulsives 
qui  duraient  deux  heures;  parfois  les  pieds  restaient  raides  et 
allongés  pendant  vingt-quatre  heures  après  les  convulsions,  lülle 
aurait  eu  les  jambes  tordues  jusqu’à  trois  ans.  —  Une  lillette  de 
vingt-deux  mois  et  un  garçon  de  deux  ans  ont  des  phénomènes 
paralytiques  et  ont  eu  des  convulsions  dans  leur  jeune  âge.  — 
Un  enfant  eut  du  tremblement  localisé.  Son  frère  avait  de  gran¬ 
des  attaques  convulsives  et  des  paralysies.  —  Aucun  de  ces 
malades  ne  présentait  de  lésions  organiques  expliquant  ces 
manifestations.  —  L’auteur  voudrait  établir  un  trait  d’union 
entre  certains  cas  de  productions  adénoïdes  et  l’hystérie.  Ce  trait 
d’union  serait  un  défaut  d’oxygénation  du  sang  entraînant  des 
phénomènes  dus  à  l’action  de  l’acide  carbonique. 

Tel  est  le  court  résumé  du  travail  de  Chaumier,  sur  lequel 
nous  ne  pouvons  nous  étendre  plus  longuement.  Ollivier,  qui 
eut  à  l’analyser  dans  son  rapport,  accepte  en  grande  partie  ses 
conclusions,  sauf  en  ce  qui  touche  l’intluence  des  productions 
adénoïdes.  Il  fait  longuement  le  procès  des  accidents  de  denti¬ 
tion  et  ajoute  à  son  opinion  personnelle  celles  analogues  de  Magi- 
tot,  Comby,  Politzer,  Fleischmann,  Kassovitz,  qui  disent  que 
révolution  dentaire  normale  chez  un  enfant  bien  constitué  ne 
produit  jamais  de  convulsions. 

Donc,  il  ne  faut  plus,  d’après  Ollivier,  admettre  la  dentition 
comme  cause  des  accidents  convulsifs  de  la  première  enfance,  et 
il  faut,  avec  Chaumier,  rapporter  une  grande  partie  de  celles-ci 
à  l’hystérie., 

Cette  suppression  des  accidents  de  dentition  du  cadre  de  la 
nosologie  infantile  amena  des  protestations  et  des  discussions 
que  nous  ne  pouvons  reproduire  ici,  mais  que  l’on  trouvera  dans 
les  DuUetins  de  l’Académie'. 

Il  semble  résulter  de  ces  discussions  que  si  l’on  ne  peut  reje¬ 
ter  complètement  les  maladies  de  dentition,  il  faut  restreindre 
considérablement  leur  cadre  au  prolit  de  l’hystérie  des  très  jeu¬ 
nes  enfants.  Cette  opinion  se  trouve  corroborée  par  ce  fait  que, 


1.  1892,  t.  XXVIII,  pp.  32,  258,  272,  354,  36ü,  MO,  458. 
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dans  un  nombre  considérable  d’observations’d’liystériques  adul¬ 
tes,  prises  dans  les  divers  auteurs,  on  trouve  la  mention  :  con¬ 
vulsions  de  l’enfance  ;  notamment  la  petite  malade  de  Grancber, 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  du  pseudo-mal  de  Pott,  avait  eu 
des  crises  convulsives  à  dix-huit  mois. 

Nous  verrons,  du  reste,  dans  le  chapitre  suivant,  par  l’expo¬ 
sition  des  faits  cliniques,  que  l’hystérie  peut  se  manifester  à  un 
âge  très  tendre;  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  un  court 
chapitre  à  part  de  cette  importante  discussion.  Nous  ne  pensons 
pas  qu’il  entre  dans  le  cadre  de  ce  travail  de  les  reproduire 
in  extenso;  nous  renvoyons  ceux  qui  désireraient  une  étude  plus 
complète  aux  indications  bibliographiques  que  nous  avons 
données. 

En  terminant  ce  chapitre,  et  pour  montrer  quelle  est  l’opinion 
qui  semble  régner  à  ce  sujet,  nous  citons  les  réflexions  dont 
Bardol  fait  suivre  dans  sa  thèse  (p.  16)  la  citation  du  travail  de 
Chaumier  et  du  rapport  d’Ollivier  :  «  Peut-être  l’adhésion  de 
l’Académie  eût-elle  été  plus  franche  si  le  D''  Chaumier  n'avait, 
dans  ses  conclusions,  proposé  la  substitution  un  peu  trop  radi¬ 
cale  de  l’hystérie  à  l’éclampsie  des  nouveau-nés  et  aux  acci¬ 
dents  de  la  dentition,  qui  resteront,  malgré  tout,  des  entités 
morbides  bien  établies  dans  la  pathologie  infantile.  Nous  vou¬ 
lons  bien  faire  la  part  de  l’hystérie  dans  les  convulsions  de  l’en¬ 
fance  ,  mais  de  là  à  exclure  toutes  les  autres  causes,  même  les 
plus  banales  en  apparence,  il  y  a  loin,  et  cette  distance,  nous  ne 
saurions  la  franchir.  » 


CHAPITRE  IV. 

Age  et  modes  d’apparition  de  l’Hystérie  infantile. 


Nous  avons  vu  sous  quelles  formes  se  présentait  l’hystérie 
infantile  ;  nous  avons  admis  qu’il  fallait,  avec  Chaumier  et  Olli- 
vier,  faire  rentrer  dans  son  cadre  une  partie  des  convulsions  et 
des  accidents  nerveux  de  la  première  enfance.  Il  nous  est  main¬ 
tenant  permis  de  nous  demander  à  quel  âge  et  de  quelle  façon 
se  manifestent  les  premières  atteintes  de  la  névrose. 
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Il  est  depuis  assez  longtemps  admis  que  l’hystérie  peut  se 
montrer  à  partir  de  quinze,  douze,  dix  et  même  de  quatre  ou 
cinq  ans;  même  des  travaux  plus  récents  ont  démontré  qu’elle 
pouvait  débuter  chez  le  nourrisson.  Nous  allons  démontrer,  dans 
deux  articles  que  nous  séparerons  pour  plus  de  clarté,  la  vérité 
de  ces  deux  assertions. 


Article  premier.  —  Hystérie  débutant  de  cinq  à  quinze  ans. 

Deux  statistiques  qui  sont,  du  reste,  citées  dans  les  auteurs 
modernes  donnent  des  renseignements  précis  à  ce  sujet;  ce 
sont  celtes  de  Briquet  (1869)  et  de  Clopatt  (1888). 

Statistique  de  Briquet  : 

Enfance  (sans  précision  d’âge) .  ôl  cas. 

6  à  7  ans . 

.  6 

7  8  »  . 

.  11 

» 

8  9  »  . 

.  6 

» 

9  10  »  . 

.  9 

» 

10  11  »  . 

.  4 

» 

11  12  »  . 

.  17 

» 

Total . 

.  87 

cas. 

Statistique  de  Clopatt  : 

Filles. 

iaryons. 

Début  dans  l’enfance  tendre . 

19 

1 

20 

»  à  l’âge  de  3  ans . 

0 

1 

1 

.  »  i  »  . 

1 

1 

2 

»  »  6  »  . 

4 

2 

6 

»  »  6  .  . 

3 

2 

5 

»  »  7  . 

15 

4 

19 

.  »  8  »  . 

16 

6 

22 

»  »  9  »  . 

15 

7 

22 

.  *  10  »  . 

18 

15 

33 

.  »  11  »  . 

24 

17 

41 

»  «  12  »  . . 

22 

13 

35 

»  .  13  »  . 

27 

16 

43 

»  »  14  »  . 

12 

8 

20 

»  »  15  »  . 

0 

3 

3 

Total . 

176 

96 
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Gilles  de  la  Tourelle qui  examine  ces  slalisliques,  ainsi  que 
celles  de  Paris,  Hoffmann,  Balavel,  Landouzy,  Bilol,  Georgel, 
Pilres,  Beau,  en  arrive  à  celle  conclusion  que  «  l’hyslérie, 
rare  dans  les  cinq  premières  années  de  l’exislence,  augmenle 
ensuile  progressivemenl  de  onze  à  Ireize  ans,  el  cela  dans  les 
deux  sexes,  ce  qui  a  son  imporlance.  En  effel,  à  l’inverse  de  ce 
qu’on  aurail  pu  croire  à  l’époque  où  régnail  la  Ihéorie  ulérine, 
l’influence  de  la  menslrualion  paraîl  nulle  ou  loul  au  moins  peu 
nolable  sur  l’apparilion  el  le  développemenl  de  l’hyslérie  chez 
les  peliles  filles,  par  ce  fail  même  que  l’âge  a  la  môme  influence 
chez  les  deux  sexes.  » 

Celle  opinion  esl  aussi  celle  de  Pilres*  :  «  .  L’hyslérie 

s’esl  monlrée  avec  lous  ses  symptômes  à  quatre,  cinq  ans 
exceptionnellement...  ce  sont  des  raretés.  » 

Ces  réflexions  sont  parfaitement  justes,  et  la  présence  de 
l’hystérie  chez  des  enfants  âgés  de  cinq  à  quinze  ans,  garçons 
ou  filles,  est  un  fait  avéré  aujourd’hui. 

Ceci  étant  admis,  il  faut  se  demander  comment  se  manifeste 
la  névrose  à. ses  débuts. 

Il  est  intéressant,  pour  répondre  a  cette  question,  de  regarder 
les  antécédents  des  malades  dans  les  observations  relatées  par 
les  auteurs  traitant  de  l’hystérie  chez  les  adultes. 

Voici  un  tableau  que  nous  avons  dressé  en  parcourant  une 
série  d’auteurs,  dans  lequel  nous  rapportons  successivement 
l’âge  au  moment  où  l’observation  est  prise,  le  sexe,  la  forme 
actuelle,  l’âge  et  la  forme  du  début,  le  nom  de  l’auteur,  les 
observations  importantes. 

1.  Traité  clin,  et  thérap.  de  l'hystérie,  t.  I,  pp.  43  à  58. 

2.  Leçons  clin,  sur  l’hystérie  el  l’hypnotisme,  t.  I,  p.  16. 


Fille.  Crises.  Strangulation.  Anesthésie,  r^alssancc.  I  Convulsions.  Crises.  1 

»  Anesthésie.  Paralysie.  Crises.  1”  enfance.  |  Convulsions. 


Anesthésie  sensorielle  et  cutanée.  Enfance.  Convulsions  Jusqu’à  C 


Enfance.  Crises  complètes. 


Enfance.  Migraine.  Jalousie. 


Mauvais  traitements 
paterneis. 

Étahlissement  de  la 
menstruation  sans 
Intluence. 


j  Ces  malades,  hiqu  que 
I  devenus  francliem' 

I  liystériq.  plus  tard, 

ont  eu,  dans  leur  en- 
1  fance,  des  signes 

I  autres  que  des  atta- 


Trailé  clinique  et  thérapeut.  de  Vhijstérie.  1839.  2.  I.a  grande  hgsiérie.  J 


SEXE 

FORME  ACTUELLE 

AGE 

AU  DÉBUT 

FORME  AU  DÉBUT 

AUTEURS 

OBSERVATIONS 

■  Fille. 

Crises  avec  arc  de  cercle. 

13  ans. 

Hallucinations,  Rire.  Convul- 

P.  Richer,  p,  207. 

Garçon. 

Délire.  Anesthésie.  Are  de  cercle. 

Enfance. 

Convulsions. 

»  229. 

Les  convulsions  de  l’en¬ 
fance  coïncidant  avec 
des  vers  intestinaux. 

Fille. 

Attaques  convulsives.  Idée  de  pos¬ 
session. 

il  ans. 

Attaques.  Crises,  etc. 

” 

” 

Attaques  de  contracture  et  de 
sommeil. 

12  ans. 

Tremblements. 

.1  24  9. 

Catalepsie. 

sans. 

Catalepsie. 

»  272. 

Extase.  Catalepsie. 

13  ans. 

Extase,  catalepsie. 

»  284. 

>• 

Somnambulisme.  Crise. 

Crises. 

«  312. 

» 

Attaque  de  sommeil.  Crise. 

Tristesse.  Catalepsie  (?). 

Grande  crise  convulsive. 

12  ans. 

Envie  de  pleurer,  étoulTement. 

»  360. 

concours;  il  16a.,  à  la 
suite  d’un  enterrement . 

Pleurs  et  agitation.  Crise  convul- 

9  ans 

Pleurs,  etc. 

„  37t. 

Garçon. 

Grandes  attaques. 

7  ans. 

Chorée  rythmée. 

»  375. 

chute  d’un  premier 
étage. 

Fille. 

Grande  attaque,  suivie  de  conirac- 

Douleur  ovarique. 

Premières  crises  îi  13 

Crises  convulsives. 

12  ans  1/2. 

Crises  convulsives. 

»  380. 

A  eu  des  douleurs  dans 

-> 

Crises  hystériques. 

l'enfance. 

Crises  hystériques. 

383. 

Garçon. 

Somnambulisme. 

«  ans. 

Somnambulisme. 

»  .  389i 

„ 

Crises  à  Corme  somnambulique. 

15  ans. 

.. 

»  390. 

„ 

Crises,  iianuclnatlons. 

1.  ans. 

Crises.  Hallucinations. 

»  419. 

Fille. 

Crises. 

Crises. 

«  42t. 

Garçon. 

Chorée  rythmique.  Hémianesthésie. 

Il  ans. 

Chorée  rythmique.  Hémianes¬ 
thésie. 

435. 

Fille. 

Strangulation.  Palpitations.  Hoquet. 

13  ans. 

Strangulation.  Palpitations. 
Hoquet. 

)i  451. 

Aphonie.  Crises. 

14  4ns. 

Toux  spasmodique. 

..  456. 

Hystéro-épllepsie. 

1'  enfance. 

Convulsions. 

.)  460. 

Première  attaque  16 
ans  (mort  de  sa  mère). 

„ 

Attaques. 

sans. 

Perte  de  connaissance. 

»  481. 

A  3  ans,  peur;  à  26  ans, 
viol. 

Garçon. 

Hystero-epilcpsie. 

13  ans. 

Hystéro-épllepsie. 

Hystérie  paroxystique.  Amnésie. 

10  ans. 

Toux  quinteuse. 

Azam*. 

Fille. 

Grandes  crises.  Délire. 

Hystérie  convulsive. 

Suffocations.  Émotivité. 

Maux  d’estomac.  Syncopes. 

PitresM.l,p.42. 

Il  »  218. 

Épidémie  de  Vorsignies. 

Accidents  primitifs  aug¬ 
mentés  plus  tard  par 
masturbation. 

Gaççon. 

U  ans. 

Hoquet  persistant. 

Il  11  221. 

Fille. 

Attaques  convulsives. 

11  ans  1/2. 

Atta/iues  convulsives. 

Il  t.  2,  p.  54. 

„ 

Crises  convulsives. 

13  ans  1/2. 

Crise  convulsive. 

Il  11  262. 

Garçon. 

Somnambulisme. 

9  ans  1/2. 

Attaques  de  sommeil. 

Il  »  388. 

Exploité  par  sesitarents, 
(jui  furent  condamnés. 

Fille. 

Polyarthralgie  hystérique. 

9  h  10  ans. 

Gastralgie.  Vomissements. 

,1  11  405. 

Guérie  par  des  pilules 
mica  panis. 

Hystérie  convulsive.  Phénomènes 
hyimotlques. 

1'  enfance. 

Convulsions. 

Il  11  420. 

science.  In  Gilles  de 

Convulsions  et  paraly¬ 
sie  à  8  ans. 

la  Tourelle,  Traité  clin,  et 

1  2.  Ltions  cUniquts  sur  Vhyslérie  et  i  hypnotism 

!,  t.  I.  _ 

On  voit  d’après  ces  tableaux,  que  nous  avons  construits  en 
parcourant  les  auteurs  cités,  que  l’hystérie  infantile  se  mani¬ 
feste  il  des  âges  très  divers  et  sous  des  formes  variables. 

On  remarquera  que  tous  les  malades  ci-dessus  étaient  nette¬ 
ment  hystériques  au  moment  où  est  prise  l’observation,  et  que, 
pour  beaucoup,  l’hystérie  s’est  révélée  par  ce  que  nous  appelle¬ 
rons  des  signes  franchement  hystériques. 

Voici,  du  reste,  comment  se  résument  ces  soixante-sept  cas 
par  rapport  à  l’âge  et  au  mode  d’apparition  : 

Résumé  par  rapport  à  l’âge  du  début  : 

Bas  âge,  enfance,  naissance  (sans  indications  pré¬ 
cises) .  17 

A  3  ans .  1 

»  5  »  4 

»  7  ..  8 

»  8  »  . ' .  6 

»  9  »  9 

»  10  ..  . . .  2 

»  11  ..  .  3 

»  12  »  .  5 

»  13  ..  .  8 

»  14  »  .  3 

»  13  »  .  1 

Total .  67 

Résumé  par  rapport  à  la  forme  du  début  ; 

Convulsions .  9 

Gastralgie.  Vomissement .  1 

Attaque  de  sommeil.  Somnambulisme .  3 

Crise  convulsive  (plus  ou  moins  complète) .  ?9 

Hoquet .  1 

Maux  d’estomac.  Syncope .  3 

Suffocations.  Émotivité . 1 

Toux  quinteuse . 2 

A  reporter .  49 
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Report . 

Perte  de  connaissance .  1 

Strangulation.  Palpitations.  Hoquet .  ô 

Chorée  rythmée .  2 

Douleur  O varique . 1 

Migraine.  Caractère  jaloux .  1 

Oppression.  Boule .  1 

Sensibilité.  Accès  de  pleurs . . .  3 

Étourdissement.  Chute .  1 

Bâillements .  1 

Tremblements .  1 

Catalepsie . 3 

Total .  67 


Tous  les  cas  ci-dessus,  sauf  quelques  exceptions,  sont  pris 
chez  des  adultes ,  et  c’est  par  les  renseignements  que  nous  sa¬ 
vons  que  ces  malades  ont  présenté  les  premières  manifestations 
dans  leur  enfance. 

Mais  il  est  bon  de  se  demander ,  inversement ,  comment  s’est 
présentée  la  névrose  à  ceux  qui  l’ont  observée  eux-mêmes,  et  non 
d’après  les  renseignements  fournis. 

Pour  avoir  une  statistique  complète,  il  faudrait  relever  les  sta¬ 
tistiques  de  Bourneville,  de  Peugniez,  de  Paris  et  des  autres  au¬ 
teurs  qui  ont  publié  des  observations  d’hystérie  infantile.  Ce 
travail  a  été  fait  en  grande  partie  par  Clopatt,  et  on  le  trouvera, 
en  appendice,  à  la  suite  de  sa  monographie.  Nous  ne  repren¬ 
drons  pas  ce  travail,  mais  il  nous  paraît  important  de  donner  ici 
le  résumé  des  seize  observations  personnelles  que  Clopatt  a  re¬ 
levées  dans  les  services  d’hôpitaux. 

Voici  d’abord  le  résumé  général  qu’il  donne  à  la  page  19  de 


son  travail  : 

cônlulsive 

Hystérie 
sans  attaque. 

Garçons . 

70 

26 

96 

Filles . 

. . . .  120 

56 

176 

190 

82 

272 

Voici  maintenant  le  relevé  que  nous  faisons  de  ses  observations 
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personnelles,  que  nous  ne  pouvons  que  résumer  au  point  de 
vue  spécial  qui  nous  occupe  actuellement,  renvoyant,  pour  des 
renseignements  plus  complets,  :i  sa  longue  et  intéressante 
étude  : 

Observation  i.  —  Garçon,  12  ans.  Attaque  hystérique  suite 
de  frayeur  (son  père  a  voulu  assassiner  sa  mère).  Deux  tenta¬ 
tives  de  suicide. 

Observation  2.  —  Fille,  10  ans.  Impressionnabilité  dans  l’en¬ 
fance  tendre.  Frayeur.  Hallucinations  de  la  vue.  Douleurs  vagues. 
Troubles  de  la  nutrition.  Analgésie  et  thermo-anesthésie.  Crises 
convulsives.  Aphonie. 

Observation  3.  —  Fille,  8  ans.  —  Convulsions  dans  l’enfance 
tendre.  Crises  convulsives  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë.  Am- 
blyopie  droite.  Dyschromatopsie.  Ovaralgie  droite. 

Observation  i.  —  Fille,  14  ans.  Début  à  12  ans  (crises  ner- 
veusés.  Anesthésies.  Ovaralgie.  Crises  convulsives. 

Observation  5.  —  Garçon,  13  ans.  Névralgies  hémihyperes¬ 
thésie.  Crises  convulsives  (arc  de  cercle). 

Observation  6.  —  Garçon,  12  ans.  Attaques  d’hystérie  à  la 
suite  de  séances  d’hypnotisme. 

Observation  7.  —  Garçon,  13  ans.  Crises  convulsives. 

Observation  8.  —  Fille,  11  ans.  Attaques  convulsives. 

Observation  9.  —  Fille,  11  ans.  Crises  hystéro-épileptiques. 
Convulsions  dans  l’enfance  tendre. 

Observations  10 ,  11 ,  12  et  13.  —  Hystérie  maniaque  chez  des 
garçons  de  9,  11,  13,  11  ans.  . 

Observation  14.  —  Fille,  10  ans.  Parésie,  anesthésie. 

Observation  15.  —  Fille,  11  ans.  Maux  de  tête.  Tremblements, 
bientôt  suivis  de  parésie. 

Observation  16.  —  Garçon,  13  ans,  ayant  eu  du  spasme 
œsophagien  à  huit  ans.  Retour  de  ce  spasme  à  la  suite  d’une 
frayeur. 

En  résumé  ;  Neuf  garçons,  début  de  9  à  13  ans,  marqué  par 
des  attaques  trois  fois,  par  des  névralgies  une  fois,  par  du  spasme 
œsophagien  une  fois ,  par  de  l’hystérie  maniaque  quatre 
fois.  Sept  filles,  début  de  8  à  14  ans,  marqué  par  des  crises  ner¬ 
veuses  ou  des  convulsions  quatre  fois ,  par  de  l’impressionnabi¬ 
lité  une  fois,  de  la  parésie  une  fois,  des  maux  de  tête  une  fois. 

Mon  maître ,  le  professeur  André,  rapporte  le  cas  intéressant 
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d’un  homme  de  dix-neuf  ans,  atteint  de  spasme  saltatoire, 
qui  avait  eu  des  convulsions  à  cinq  ans  et  dont  les  crises  avaient 
débuté  à  treize  ans 

Dans  la  courte  notice  que  nous  avons  présentée  à  la  Société  de 
médecine  de  Toulouse  (1'"’ février  1896),  nos  quatre  observations 
personnelles  se  répartissaient  ainsi ,  au  point  de  vue  de  l’âge  et 
de  la  forme  du  début  : 

Garçon .  12  ans.  Crises  avec  arc  de  cercle. 

»  .  7  »  Boule. 

»  .  11  »  Crises  arrêtées  par  la 

compression  du  point 
iliaque. 

Fille .  5  ans  Va-  Clou  hystérique.  Zone 

d’hyperesthésie. 

Il  serait  facile  d’augmenter  le  nombre  des  citations,  mais  nous 
pensons  en  avoir  dit  assez  pour  être  en  droit  de  conclure  que 
l’hystérie  débutant  de  cinq  à  huit  ans,  tant  chez  les  garçons  que 
chez  les  fillettes,  est  loin  d’être  une  rareté,  et  que  son  début  de 
huit  à  quinze  ans  est  fréquent. 

Quant  à  la  façon  dont  ce  début  se  manifeste,  nous  pouvons 
conclure  que  c’est  fréquemment  par  des  crises  convulsives  plus 
ou  moins  complètes.  Ces  crises  attirent  immédiatement  l’atten¬ 
tion.  Mais  on  a  pu  voir  qu’il  y  avait  d’autres  phénomènes  moins 
marqués  qui  souvent  n’éveillent  pas  suffisamment  l’attention  des 
médecins. 

Bien  que  certains  de  ces  phénomènes  soient  signalés  dans  les 
tableaux  précédents,  nous  pensons  utile  d’y  revenir  d’une  façon 
plus  complète.  Si  nous  croyons  devoir  insister  là-dessus,  c’est 
qu’il  est  d’un  intérêt  primordial  pour  le  malade  que  l’hystérie 
soit  combattue  de  bonne  heure.  11  faut  donc  savoir  la  dépister 
sous  toutes  ses  formes. 

C’est  dans  ce  but  que  J.  Simon  revient  fréquemment,  dans  ses 
leçons,  sur  ce  qu’il  appelle  l’hystérie  à  l’état  naissant,  qui  se 
manifeste  par  des  signes  souvent  mobiles  et  fugaces,  mais  pou¬ 
vant  être  cependant  tenaces  chez  certaines  petites  filles  :  les  en- 

1.  André,  Précis  clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  1895, 
p.  632. 
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fants  (le  cette  caU'îgorie  sont  ordinairement  des  fillettes  de  huit  à 
douze  ans,  (’iveilliîes,  apprenant  facilement  les  arts  d’agrément  et 
d’imitation,  ayant  des  troubles  nerveux  de  la  face  et  des  yeux, 
des  douleurs,  notamment  des  céphalalgies  frontales,  souvent  uni¬ 
latérales,  passagères,  ou  durant  jusqu’à  dos  mois,  revenant  faci¬ 
lement.  Chez  une  lillette,  elle  persista  longtemps  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  d’une  toux  aboyante.  Ces  symptômes  peuvent  quelquefois 
simuler  la  méningite  (photophobie,  crainte  du  bruit,  douleurs 
erratiques).  Cet  auteur  dit  n’avoir  jamais  rencontré  l’anesthiisie, 
sauf  un  cas  très  marqué  chez  une  fille  de  treize  ans;  mais  plu¬ 
tôt  la  sensibilité  intercostale,  ovarienne,  surtout  vers  la  puberté, 
la  gastralgie,  le  vomissement.  Il  ajoute  qu’il  est  bien  difücile 
souvent  de  constater  l’anesthésie  chez  l’enfant. 

Pitres*  a  étudié  ces  phénomènes  prémonitoires,  de  l’hystérie 
et  les  a  décrits  avec  la  limpidité  et  le  sens  clinique  qui  sont 
la  marque  de  son  enseignement.  Nous  reproduisons  complète¬ 
ment  sa  description  : 

«  Je  désire  attirer  votre  attention  sur  la  série  des  accidents 
névropathiques  que  présentent  très  fréquemment  pendant  leur 
enfance  les  sujets  destinés  à  devenir  plus  tard  hystériques. 

«  Ces  accidents,  dont  le  diagnostic  est  quelquefois  difficile, 
ont  été  explicitement  signalés  parGeorget  en  1824.  «  La  plupart 
des  hystériques» ,  dit  cet  auteur,  «  otit  montré  dès  le  bas  âge  des 
«  dispositions  aux  affections  convulsives,  un  l'aractère  mélanco- 
«  lique,  colère,  emporté,  impatient,  susceptible;  quelques-uns 
«  ont  eu  alors  des  attaques  de  catalepsie,  des  migraines,  des 
«  serrements  de  gosier,  des  étouffements*.  »  L’observation  clini¬ 
que  confirme  complètement  les  opinions  émises  par  Georget.  La 
plupart  des  malades  prédisposés  à  l’hystérie  et  destinés  à  deve¬ 
nir  franchement  hystériques  ont,  pendant  leur  enfance,  des 
accidents  nerveux  variés.  Le  nombre  de  ces  accidents  est  même 
plus  considérable  que  ne  l’a  indiqué  Georget.  A  côté  des  attaques 
de  catalepsie,  des  serrements  de  gorge,  des  étouffements  expli¬ 
citement  signalés  par  cet  observateur,  il  faut  placer,  si  je  ne  me 
trompe,  certaines  variétés  de  toux  sèche  quinteuse,  coquelu- 

1.  Leçons  clin,  sur  l’hysléric,  t.  I.  pp.  22  et  suiv., 

2.  Georget,  article  Hystérie  du  Diclionnaire  de  médecine,  1824, 
t.  XI,  p.  532. 
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choïde,  arrivant  par  accès  et  persistant  pendant  des  jours,  des 
semaines,  des  mois,  malgré  les  traitements  qu’on  lui  oppose. 

«  Les  crises  de  vomissements  survenant  sans  causes  apprécia¬ 
bles  ou  k  l'occasion  d’émotions  morales,  les  crises  de  hoquet, 
les  crises  de  palpitations  de  cœur,  les  terreurs  nocturnes  des 
enfants,  la  céphalée  des  adolescents,  ont  vraisemblablement  la 
même  signification. 

«  Certaines  formes  de  congestion  pulmonaire  avec  ou  sans 
hémoptysies,  certaines  hémorragies  nasales  ou  gastriques  parais¬ 
sent  également  devoir  être  rangées  parmi  les  accidents  névro¬ 
pathiques  de  l’enfance,  au  même  titre  que  les  accès  de  somnam¬ 
bulisme  spontané,  les  contractures  ou  les  paralysies  temporaires 
des  membres,  les  anesthésies  sensitives  ou  sensorielles,  les 
névralgies  et  les  douleurs  articulaires  d’apparence  rhumatoïde. 

«  Presque  tous  nos  malades  ont  présenté  quelques-uns  de  ces 
accidents  : 

«  Obs.  19.  —  Elisa  G . a  eu  dans  sa  première  enfance  des 

convulsions  suivies  de  rigidité  ^des  membres.  Plus  tard,  elle  est 
devenue  sujette  k  des  hoquets  qui  duraient  quelquefois  toute 
une  journée.  Elle  avait  un  caractère  violent,  acariâtre,  taquin. 
Elle  était  souvent  punie,  et  quand  cela  arrivait  elle  avait  de  peti¬ 
tes  attaques  de  nerfs  caractérisées  par  des  malaises,  des  envies 
de  pleurer,  et  par  la  sensation  d’une  boule  qui,  partant  du  flanc 
gaucbe,  remontait  vers  le  cou  et  l’étranglait.  II  n’y  avait  cepen¬ 
dant  pas  de  convulsions  ni  de  pertes  de  connaissance. 

«  Obs.  w.  —  Âméiie  H . a  eu  des  maux  de  tête  persistants 

qui  ont  fait  craindre  une  méningite,  et  plus  tard  des  vomisse¬ 
ments  de  sang  se  reproduisant  tous  les  matins  pendant  quinze 
mois  consécutifs. 

«  Obs.  21.  —  Alice  S . a  été  incommodée  par  des  épistaxis 

très  fréquentes.  Elle  était  tracassière,  susceptible,  émotive  ;  elle 
pleurait  ou  riait  sans  motifs  ;  elle  aimait  k  taquiner  ses  compa¬ 
gnes.  Quand  on  lui  faisait  des  observations,  elle  se  mettait  dans 
des  colères  violentes,  trépignait  et  se  roulait  par  terre.  A  qua¬ 
torze  ans  elle  a  eu  une  pneumonie  (?) 

«  Obs.  22.  —  Anaïs  L . a  été  sujette,  de  six  k  dix  ans,  kdes 

crises  de  palpitations  de  cœur  qui  survenaient  sous  l’influence 
des  moindres  émotions. 

«  Obs.  23.  —  Marie-Louise  G . a  eu,  vers  l’âge  de  trois  ans, 
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des  convulsions  nerveuses  (?)  De  quatorze  à  seize  ans,  elle  a  été 
incommodée  par  des  crises  de  vomissements  qui  survenaient  de 
temps  en  temps  sans  cause  connue  et  duraient  chaque  fois  une 
journée  entière. 

«  Obs.  2i.  —  Jeanne  M . a  beaucoup  souffert  de  névralgies; 

elle  a  eu  déplus,  pendant  six  mois,  à  l’âge  de  dix-neuf  ans,  des 
vomissements  incoercibles. 

«  Obs.  ‘•25.  —  Eléonore  E....  a  eu  une  enfance  maladive.  A 
dix  ans,  elle  souffrit  pendant  trois  mois  d’une  toux  sèche,  quin¬ 
teuse,  convulsive,  ressemblant  beaucoup  à  celle  de  la  coqueluche, 
mais  en  différant  par  l’absence  d’expectoration.  Un  peu  plus 
tard,  elle  eut  des  douteurs  rhumatismales  dans  les  membres. 

«  Obs.  26.  —  Théophile  S .  a  eu  dans  sa  jeunesse  quatre 

fluxions  de  poitrine  ou  congestions  pulmonaires.  Elle  a  com¬ 
mencé  à  se  masturber  vers  l’âge  de  douze  ans,  et  elle  raconte 
qu’à  cette  époque  les  excitations  génitales  étaient  souvent  sui¬ 
vies  de  petites  pertes  de  connaissance,  accompagnées  de  contrac¬ 
tures  de  tous  les  membres,  sans  convulsions  concomitantes. 

«  Obs.  27.  —  Sous  l’influence  de  la  même  cause,  Élisa¬ 
beth  R....  avait  des  évanouissements  qui  duraient  plusieurs 
minutes,  ou  des  crises  de  sanglots  et  de  pleurs. 

«  Obs.  28.  —  Berthe  M . a  eu  très  souvent  des  convulsions 

vermineuses  (?)  A  l’âge  de  deux  ans,  une  de  ces  convulsions  a 
été  suivie  d’une  paraplégie  qui  a  persisté  pendant  six  mois.  A 
six  ans,  elle  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  (?)  Son  caractère  était 
violent,  intraitable.  Elle  entrait  pour  des  riens  dans  des  colères 
inconcevables,  et,  quand  elle  se  mettait  en  colère,  elle  sentait 
monter  une  boule  qui  tournait  dans  son  ventre  et  montait  l’étrein¬ 
dre  à  la  gorge  ;  puis,  quand  elle  se  calmait,  il  lui  arrivait  fré¬ 
quemment  d’avoir  des  quintes  de  toux  sans  expectoration  qui 
duraient  un  jour  ou  deux.  A  quatorze  ans,  elle  a  tenté  deux  fois 
de  se  suicider  parce  que  ses  parents  ne  voulurent  pas  l’autori¬ 
ser  à  se  marier. 

«  Obs  29.  —  Marie  A....  aeudeloin  en  loin,  pendant  toute  son 
enfance,  des  crises  de  vomissements  incoercibles  qui  surveiwient 
sans  qu’aucun  écart  de  régime  pût  les  expliquer ,  duraient  de 
quinze  à  vingt  jours  et  disparaissaient  sans  laisser  de  traces,  A 
douze  ans,  elle  fut  atteinte  d’un  gonflement  douloureux  du  ven¬ 
tre  que  plusieurs  médecins  prirent  pour  du  carreau,  mais  qui 
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se  dissipa  brusquement  deux  mois  après.  Kilo  avait  en  outre,  de 
temps  en  temps,  des  crises  de  sanglots. 

«  Il  y  aurait  un  intéressant  chapitre  de  pathologie  à  écrire 
sur  ces  troubles  nerveux  des  enfants  prédisposés  à  l’hystérie. 
On  s’est  beaucoup  occupé  dans  ces  derniers  temps  de  l'hystérie 
infantile,  mais  on  a  eu  surtout  en  vue  l’étude  de  l’hystérie  pré¬ 
coce  et  non  pas  celle  des  prodromes  lointains  de  l’hystérie.  Les 
symptômes  que  je  viens  de  vous  signaler  n’ont  pas  été  étudiés 
avec  tout  le  soin  qu’ils  méritent.  Ils  ont  cependant  une  grande 
importance,  non  pas  k  cause  de  leur  gravité  immédiate,  car  ils 
guérissent  presque  toujours ,  même  sans  traitement ,  mais  k 
cause  de  leur  signification  pronostique  k  longue  échéance  et  des 
indications  qu’ils  peuvent  fournir  pour  le  traitement  prophylac¬ 
tique  de  l’hystérie  future.  Quand  on  les  reconnaît  k  temps,  on 
doit  soumettre  les  enfants  qui  les  présentent  k  une  hygiène  phy¬ 
sique  et  morale  dont  je  vous  indiquerai  plus  tard  tes  règles.  On 
peut  ainsi,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  combattre  les  prédispo¬ 
sitions  morbides  les  plus  accentuées  et  diminuer  de  beaucoup 
les  chances  de  l’explosion  ultérieure  des  grands  accidents  hysté¬ 
riques.  » 

On  voit  par  cette  citation  sous  combien  de  formes  diverses 
peut  se  manifester  l’hystérie  k  son  début.  Mais  l’éminent  pro¬ 
fesseur  de  Bordeaux,  dans  une  communication  particulière,  nous 
disait  qu’il  fallait,  k  son  avis,  aller  encore  plus  loin,  et  tenir 
compte  de  ce  qu’il  appelle  les  formes  frustes  de  l’hystérie,  qui 
sont  plus  fréquentes  que  les  formes  convulsives  chez  l’enfant. 
Beaucoup  d’accès  de  délire,  de  toux  coqueluchoïde,  de  hoquets 
convulsifs,  etc.,  sont,  k  son  avis,  chez  beaucoup  d’enfants,  des 
équivalents  cliniques  de  la  grande  hystérie  de  l’adulte. 

C’est,  d’après  Comby*,  dans  ces  signes  prémonitoires  qu’il 
faut  faire  rentrer  certains  délires  survenant  dans  la  convales¬ 
cence,  et  non  dans  la  période  de  crise  de  certaines  maladies 
aiguës.  Il  rapporte  un  cas  personnel  de  ce  genre  chez  un  garçon 
de  trois  ans,  après  une  fièvre  typhoïde,  et  rappelle  quatre  cas 
analogues,  rapportés  par  Adams  de  Washington 2,  chez  des 
enfants  de  sept,  neuf,  douze  et  treize  ans. 

1-  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  20  novembre  1890, 

’i-  Arch.  de  pœdiatrie,  novembre  1890. 
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l’our  conclure  en  ce  qui  touche  les  manifestations  du  début, 
nous  dirons  qu’elles  sont  variables ,  tantôt  bruyantes,  tantôt  plus 
ou  moins  dissimulées  et  môme  frustes. 


Article  2.  —  Htjslérie  débutant  au-dessous  de  cinq  ans. 

Nous  avons  tenu  à  faire  un  chapitre  à  part  des  convulsions 
de  la  première  enfance,  ce  point  pouvant  être  considéré  comme 
étant  encore  en  discussion.  Nous  avons  donné  nos  conclusions  à 
ce  sujet,  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  rappelons  simple¬ 
ment  que  pour  ceux  qui  pensent,  comme  nous  l’avons  proposé, 
qu’il  y  a  lieu  d’accepter  l’opinion  de  Cbaumier  avec  les  modili- 
cations  dont  nous  avons  parlé,  le  chapitre  des  convulsions  de 
l’enfance  ainsi  comprises  devrait  trouver  sa  place  ici. 

Mais  en  dehors  de  la  question  des  convulsions  ne  peut-on 
pas  admettre  que  l’hystérie  peut  débuter  ava'nt  cinq  ans? 

Cette  question  nous  paraît  devoir  être  résolue  par  l’affirma¬ 
tive. 

En  effet,  déjà  en  1882,  Gilette  rapportait  le  cas  d’un  enfant 
de  dix-sept  mois  ayant  une  monoplégie  brachiale  hystérique*. 

Pitres dans  une  des  observations  rapportées  au  chapitre  pré¬ 
cédent,  parle  d’une  lillette  qui  eut,  à  deux  ans,  une  crise  de  con¬ 
vulsions  suivie  d’une  paraplégie  qui  a  persisté  six  mois.  Plus  tard 
elle  eut  la  sensation  de  boule. 

Grancher  ^  dans  une  leçon  sur  la  médecine  infantile,  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  L’hystérie  est  aussi  très  commune  chez  les  très 
jeunes  enfants,  où  elle  revêt  des  formes  frustes  quelquefois  très 
curieu.ses.  Qui  n’a  vu  des  fdlettes  de  quatre  à  cinq  ans  qui  jouent 
à  la  poupée  et  déjà  trahissent,  par  leurs  regards  luisants,  leurs 
attitudes  caressantes  et  félines,  leur  coquetterie,  leur  malice. 


2.  New-York  med.  journ.  and  obslet.  (Rev.  1882,  vol.  36,  p.  66, 
cité  par  Ch.  R.  Milks.  Extrait  de  la  Cyclopédia  of  the  Discases  of 
children,  t.  IV,  p.  910,  indications  prises  dans  le  rapport  d’Ollivier. 

3.  Le<j.  clin,  sur  l’hystérie,  t.  I,  p.  24,  obs.  28. 

4.  Granclier,  La  médecine  infantile.  (Ce  travail  figure  dans  un 
volume  olïert  ces  jours  derniers  à  M.  le  professeur  Henoch  de  Berlin, 
pour  fêter  sa  soixante-dixième  année).  (Bullet.  médical,  30,  juillet  1890, 
p.  705-707). 
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un  état  névropathique  latent  qui  n’attend  qu’une  occasion  pour 
se  dévoiler?  » 

Comby  '  a  vu  une  fillette  de  deux  ans  avoir  des  attaques,  et 

une  de  six  semaines  avoir  du  sommeil  léthargique .  Guyot 

(cité  par  Comby)  a  vu  un  cas  de  paralysie  chez  une  fille  de  qua¬ 
tre  ans. 

Isnard^,  dans  sa  thèse,  à  côté  de  quelques  observations  com¬ 
muniquées  par  Chaumier,  en  donne  une  personnelle  d’astasie- 
abasie  chez  un  garçon  de  dix-huit  mois,  vu  à  la  consultation  de 
M.  le  professeur  Bosc.  Il  signale  aussi  dans  sa  bibliographie  un 
cas  d’hystérie  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois^  qui  est  proba¬ 
blement  le  cas  cité  par  Gilette. 

Dans  une  récente  thèse,  Centuries^  rapporte  l’observation 
d’un  garçon  de  trois  ans  ayant  des  attaques  convulsives  et  ayant 
eu  une  monoplégie  passagère  de  la  jambe  droite. 

Le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  sur  ce  sujet  est  la 
thèse  de  Burnet,  inspirée  par  Ollivier;  elle  a  pour  titre  :  Contri¬ 
bution  à  l'élude  de  l' hystérie  infantile,  son  existence  au- dessous  de 
l’âge  de  cinq  ans.  Paris,  23  février  1891. 

Le  point  le  plus  important  de  cet  intéressant  travail  consiste 
dans  la  relation  de  vingt  et  une  observations  personnelles  pri¬ 
ses  dans  le  service  d’OIlivier.  Certains  de  ces  malades  ont  été 
observés  à  cinq,  six,  huit  et  même  onze  ans,  et  c’est  d’après  les 
renseignements  que  le  diagnostic  d’hystérie,  confirmé  par  les 
accidents  actuels,  a  été  établi.  Mais  chez  d’autres  l’hystérie  a 
été  surprise  sur  le  fait. 

Par  exemple,  dans  l’observation  1,  il  s’agit  d’un  garçon  de 
deux  ans  et  demi  qui  a  eu  des  convulsions  au  moment  de 
l’éruption  des  premières  dents  ;  plus  tard,  il  a  des  terreurs  noc¬ 
turnes  violentes  pendant  lesqyelles  il  voit  des  animaux  qui  le 
dévorent,  et,  bien  que  la  lampe  soit  allumée,  il  ne  reconnaît  pas 
ses  parents.  Il  a  aussi  des  frayeurs  inexpliquées  pendant  le 
jour,  il  a  peur  d’un  chien,  de  son  ombre. 

L’observation  2  a  trait  à  une  fillette  de  vingt-trois  mois  qui 
a  des  terreurs  nocturnes. 

1.  Maladies  des  enfants,  p.  704. 

2.  Thèse.  Montpellier,  23  février  1890,  p.  22. 

3.  New-York  méd.  journal  and  obstet.  (Rev.  1882,  vol.  26). 

4.  Thèse.  Paris,  10  décembre  1896,  p.  60. 
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L’observation  0  est  celle  d'une  fille  de  trois  ans  et  demi  ayant 
des  terreurs  nocturnes  et  de  la  chorée. 

Dans  l’observation  8,  un  petit  garçon  de  quatre  ans  et  demi  a 
des  crises  nerveuses  avec  perte  de  connaissance.  Ces  crises  au¬ 
raient  commencé  il  y  a  deux  ans.  Il  a  aussi  des  terreurs  noc¬ 
turnes  et  de  l’incontinence  d’urine.  Après  huit  ou  dix  jours  de 
traitement  par  le  fer  et  l’hydrothérapie,  il  est  déjà  très  amélioré. 

Une  fille  de  deux  ans  (observation  9)  a  des  crises  convulsives, 
sans  perte  complète  de  connaissance. 

Le  sujet  de  l’observation  10  est  une  tille  très  intelligente,  âgée 
de  trois  ans.  Elle  a  des  crises  convulsives  sans  morsure  de  la 
langue  ni  écume  aux  lèvres  :  il  y  a  des  contorsions  des  bras, 
perte  de  connaissance.  Après  la  crise,  l’enfant  revient  immé¬ 
diatement  à  elle. 

Une  lille  de  deux  ans  et  demi  (observation  12),  pendant  la 
convalescence  d’une  rougeole,  éprouve  une  vive  contrariété.  Elle 
est  prise  alors  de  sanglots,  d’étouffement,  au  milieu  desquels  elle 
perd  connaissance  pendant  quelques  minutes,  tout  son  corps 
étant  secoué  par  un  tremblement.  Ces  crises  se  sont  reproduites 
depuis  lors  à  tout  propos. 

Un  garçon  de  deux  ans  et  demi  (observation  14),  porteur 
d’une  hérédité  nerveuse  assez  chargée,  présente  des  crises  assez 
remarquables.  Pendant  qu’il  est  en  train  de  jouer,  il  se  met  à 
marcher  à  reculons,  se  met  les  mains  dans  la  bouche  et  pousse 
des  cris;  on  ne  peut  s’approcher  de  lui,  il  cherche  à  se  cacher 
et  ne  reconnaît  pas  ceux  qui  l’approchent;  cela  dure  trois  quarts 
d’heure.  lia  aussi,  le  jour  ou  la  nuit,  des  crises  pendant  lesquelles 
il  se  raidit  sans  se  débattre  ;  puis  il  pousse  des  cris  sans  suite 
exprimant  la  frayeur  ou  la  tristesse.  Cela  dure  une  demi-heure 
et,  quand  c’est  fini,  il  appelle  sa  mère  pour  se  faire  embrasser. 

Nous  n’avons  pris,  dans  la  thèse  de  Burnet,  que  les  observa¬ 
tions  d’enfants  ayant  moins  de  cinq  ans  au  moment  où  ils  ont 
été  présentés  à  l’examen,  et  l’on  pourrait  objecter  que,  parmi 
ces  cas,  certains  pourraient  bien  se  rapporter  à  de  l’épilepsie 
fruste  aussi  bien  qu’à  de  l’hystérie  fruste.  Il  est  fâcheux  que 
Burnet  ne  se  soit  pas  enquis  de  l’état  de  la  nutrition  de  ses 
petits  malades.  La  vérification  de  l’inversion  de  la  formule  des 
phosphates  n’a  pas  été  faite,  au  moins  à  notre  connaissance,  chez 
l’enfant.  Il  serait  bon  d’en  vérifier  la  valeur  à  cet  âge.  Nous 
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nous  empressons  du  reste  de  reconnaître  qu’il  est  ordinairement 
difficile  de  récolter  l’urine  des  très  jeunes  enfants. 

D’autre  part,  il  faut  reconnaître  que  les  sujets  des  observa¬ 
tions  citées  12  et  U  (garçon  et  fille)  ont  des  accidents  qui  res¬ 
semblent  singulièrement  plus  à  l’hystérie  qu’à  l’épilepsie.  Du 
reste,  Burnet  fait  observer  que  tous  ces  enfants  sont  précoces  et 
très  intelligents,  ce  qui  éloigne  encore  l’idée  d’épilepsie.  L’amé¬ 
lioration  par  l’hydrothérapie  est  aussi  un  argument  en  faveur  de 
l’hystérie  pour  le  petit  garçon  de  l’observation  8.  Enfin,  chez  cer¬ 
tains  enfants  qui  avaient  plus  de  cinq  ans  au  moment  où  l’ob¬ 
servation  a  été  prise,  des  faits  très  nets  sont  venus  confirmer  le 
diagnostic  d’hystérie,  alors  que  les  premiers  symptômes  étaient 
les  mêmes  que  ceux  présentés  par  les  malades  plus  jeunes. 

Que  faut-il  conclure  de  ces  faits  ? 

Il  nous  semble  que  si  certains  faits  de  la  thèse  de  burnet  peu¬ 
vent  à  la  rigueur  être  contestés,  d’autres  sont  parfaitement 
démonstratifs.  De  même,  le  doute  ne  nous  paraît  pas  possible 
sur  les  cas  de  Gilette,  de  Pitres,  de  Comby,  de  Guyot,  d’Isnard 
et  de  Conturies.  Enfin,  nous  rappelons  l’opinion  de  Grancher  et 
le  cas  qu’il  a  rapporté,  et  que  nous  avons  cité  aux  chapitres  du 
pseudo-mal  de  Pott  et  des  convulsions,  d’une  fillette,  très  nette¬ 
ment  hystérique  à  six  ans  et  demi,  et  qui  avait  eu  des  attaques 
convulsives  à  dix-huit  mois. 

Nous  pensons  donc  que  l’hystérie  peut  se  manifester  au-des¬ 
sous  de  cinq  ans  et  même  dès  les  premiers  mois  de  l’existence. 

Ces  manifestations  sont-elles  fréquentes  ? 

Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  ce  point,  parce  que  les 
cas  publiés  ne  sont  pas  assez  nombreux,  et  les  formes  larvées  et 
frustes  ne  sont  pas  assez  connues.  Aujourd’hui  que  ces  faits  sont 
mis  bien  en  lumière,  il  est  à  souhaiter  que  de  nouvelles  obser¬ 
vations  soient  publiées  pour  que  les  doutes  disparaissent. 


CHAPITRE  V. 

Causes  de  l’Hystérie  infantile. 

Nous  traiterons  rapidement  ce  chapitre,  car  l’étiologie  de 
l’hystérie  est  parfaitement  indiquée  dans  les  divers  travaux 
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provenant  de  l’école  de  la  Salpêtrière.  Nous  nous  bornerons  à 
quelques  considérations  sur  ce  qui  touche  particulièrement  l’en¬ 
fance. 

En  première  ligne,  il  faut  inscrire  la  tare  héréditaire. 

L’hérédité  peut  être  directe  ou  indirecte.  Charcot  et  Peugniez 
ont  insisté  sur  l’influence  de  l’hérédité  sur  l’enfance,  qui  se 
trouve  plus  rapprochée  des  ascendants  que  l’âge  adulte:  d’où  la 
fréquence  de  l’hystérie  similaire  chez  l’enfant  et  ce  principe  que 
plus  l’hystérie  débute  de  bonne  heure  plus  elle  est  similaire. 

A  côté  de  l’hérédité  similaire  il  faut  placer  l’hérédité  de 
toute  la  famille  névropathique',  épilepsie,  migraine,  excitabilité 
nerveuse,  etc. 

Certaines  diathèses  peuvent  aussi  se  transformer.  C’est  ainsi 
que  Mossé*  a  depuis  longtemps  appelé  l’attention  sur  l’influence 
de  la  goutte.  Il  rapporte  notamment  l’histoire  d’un  garçon  de 
dix  ans  ayant  des  attaques  hystériformes  et  une  hérédité  gout¬ 
teuse  très  chargée.  Dans  le  même  travail,  l’auteur  se  demande 
si  les  hémoptysies  hystériques  ne  reconnaîtraient  pas  pour  cause 
l’hérédité  tuberculeuse  qui  donnerait  ainsi  au  poumon,  locus 
minoris  resistentice  par  le  fait  de  cette  hérédité,  la  propriété  de 
fixer  la  névrose.  Nous  signalons  en  passant  ce  fait  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir,  en  rappelant,  au  chapitre  des  formes  cli¬ 
niques,  les  cas  de  ce  genre,  cités  par  Ollivier,  si  importants  à 
diagnostiquer  chez  l’enfant. 

C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  que  Grasset  ^  a  étudié  les 
rapports  de  l’hystérie  avec  la  scrofule  et  la  tuberculose. 

Cette  hérédité  se  manifeste  aussi  bien  à  la  campagne  qu’a  la 
ville,  à  l’hôpital  que  dans  les  classes  aisées.  Si  Baginski  dit 
qu’on  la  rencontre  d’une  façon  effrayante  dans  la  classe  aisée, 
Charcot  insiste  sur.  l’influence  de  la  misère,  et  Grancher  montre 
combien  les  enfants  sont  gâtés  et  névrosés  dans  certains  ménages 
d’ouvriers. 

Tout  héréditaire  de  ce  genre  porte  donc  en  naissant  sa  tache 
originelle  et  les  manifestations  se  produiront  plus  ou  moins  tard, 

1.  Déjerine,  De  l’hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 
Thèse  d’agrégation.  Paris,  188^<- — 

2.  Mossé,  Contribution  à  l’élude  de  l’hystérie  chez  l’homme. 
Montpellier  et  Paris,  1883  (Gazette  hebdomadaire,  1883.) 

3.  Grasset,  Montpellier  médical,  1884. 
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selon  l'occasion.  On  naît  hystérique,  dit  Pitres,  on  ne  le  devient 
pas  ‘ . 

Une  fois  l’hérédité  constituée,  trois  causes  principales  chez 
l’enfant  peuvent  faire  éclater  les  accidents  :  l’éducation,  les  émo¬ 
tions,'  la  contagion. 

L’éducation  a  une  influence  primordiale.  Que  de  fois  on  voit 
l’hystérie  s’installer  chez  l’enfant  en  vertu  de  ce  facteur.  Au  lieu 
d’envoyer  les  tillettcs  nerveuses  se  coucher  de  bonne  heure  après 
une  journée  tranquille,  certains  parents  exigeront  de  cet  enfant 
trop  de  travail  ou  trop  d’excitation  (visites  où  l’on  s’occupe  trop 
des  enfants.  Jeux  trop  agités,  etc.),  et  le  soir  les  mèneront  au 
théâtre.  Que  dire  de  ceux  qui ,  au  lieu  d’y  mener  leurs  enfants  en 
spectateurs,  leur  font  confier  ce  qu’on  appelle  «  un  petit  rôle  », 
ce  que  l’on  voit  assez  fréquemment  dans  les  ménages  d’artistes. 

L’abus  des  histoires  effrayantes  ou  des  pratiques  supersti¬ 
tieuses  constitue  encore  un  de  ces  vices  de  l’éducation  qui  font 
apparaître  souvent  l’hystérie  chez  l’enfant.  M.  Baratoux^,  cité 
par  Gilles  de  la  Tourette,  a  donné  la  relation  d’une  épidémie 
d’hystérie  qui  sévit  sur  six  enfants  de  la  même  famille  bretonne 
qu’on  avait  bourrés  à  satiété  de  contes  fantastiques  dans  lesquels 
les  sorciers  et  les  revenants  jouaient  les  principaux  rôles.  — Des 
faits  identiques  ont  été  mis  récemment  en  lumière  par  le 
D''  M.  Terrien  dans  une  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de 
Toulouse®.  L’auteur,  qui  a  exercé  en  Vendée,  y  a  fréquemment 
rencontré  l’hystérie  infantile  qu’il  attribue  en  partie  à  des  maria¬ 
ges  consanguins  entre  nerveux  et  alcooliques,  en  partie  aux  his¬ 
toires  fantastiques  racontées  aux  veillées  devant  les  enfants. 

Le  surmenage  scolaire  est  très  contesté  par  Guinon*. 

On  connaît  assez  l’influence  de  l’émotion  sur  le  développement 
de  l’hystérie.  Nous  n’y  insisterons  pas,  nous  contentant  de  si¬ 
gnaler  combien  sont  dangereuses  les  frayeurs  provoquées  chez 
les  enfants.  La  crainte  des  examens  est  un  facteur  qu’il  ne  faut 
pas  négliger  chez  l’écolier®. 

1.  Leç.  sur  l’hystérie,  t.  I,  p.  37. 

2.  Les  possédés  de  Pledran.  Progrès  méd.,  1881,  n»  33,  p.  550. 

3.  Maxime  Terrien,  L’hyslérie  en  Vendée.  Thèse.  Toulouse,  jan¬ 
vier  1897. 

4.  Gmoon,  Les  agents  provocateurs  de  l’hystérie.  Th.  Paris,  1889. 

5.  Krafft,  Paralysies  hystériques  provoquées  par  la  crainte  des 
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Quant  à  la  contagion,  ses  méfaits  sont  connus  et  fréquents.  On 
peut  les  constater  chaque  fois  que  sont  réunis  plusieurs  hystéri¬ 
ques  ou  «  hystérisables.  » 

Nous  ne  pouvons  que  rappeler  ici  les  nombreuses  et  intéres¬ 
santes  épidémies  du  moyen  âge;  mais,  dans  quelques  épidémies 
plus  récentes,  les  enfants  ont  joué  un  rôle  important. 

Dans  les  épidémies  de  Morzines  en  18()1,  de  Pledran  en  1881, 
on  voit  quelquefois  des  enfants  atteints  les  premiers’. 

Hirt  (de  Berlin)  rapporte  l’histoire  d’une  fillette  de  dix  ans 
qui  fut,  pendant  la  classe,  prise  de  tremblement  suivi  de  phéno¬ 
mènes  convulsifs;  plusieurs  enfants  sont  prises  à  la  suite,  et,  au 
bout  d’un  mois,  vingt  élèves,  toutes  paysannes  robustes,  étaient 
atteintes;  à  la  fin  de  l’année  scolaire,  trente-buit  fillettes  étaient 
prises.  Pas  un  garçon  ne  fut  pris  (l’école  était  mixte 2). 

Le  Marinel  cite  une  épidémie  analogue,  mais  pas  aussi  impor¬ 
tante  ni  peut-être  aussi  typique 

Une  épidémie  de  chorée  rythmique  a  été  relatée  par  Stoos 
dans  une  maison  de  correction  de  jeunes  filles  des  environs  de 
Berne.  La  première  atteinte  avait  treize  ans.  Dans  moins  d’un 
mois,  trente-trois  jeunes  filles  furent  atteintes.  Plusieurs  des  ma¬ 
lades  avaient  des  zones  d’anesthésie  ou  d’hyperesthésie.  L’auteur 
compare  cette  épidémie  aux  épidémies  de  chorée  du  moyen  âge*. 

L’épidémie  de  Gentilly*  à  forme  de  tétanie,  relatée  par  J.  Si¬ 
mon,  et  les  faits  relatés  par  Armaingaud®  sont  aussi  connus  de¬ 
puis  longtemps. 


examens.  Revue  médicale  de  la.  Suisse  Romande,  mai  1896  (cité  par 
Gilles  de  la  Tourette). 

1.  Voir,  pour  plus  de  détails,  P.  Richer,  Eludes  cliniques  sur  la 
grande  hystérie  ou  hysléro-épilepsie,  1885,  pp.  851  et  suiv. 

2.  Hirt,  Epidémie  de  contracture  hystérique  dans  une  école  de 
y'iUage  (Journal  de  méd.  et  chir.  pratiques,  10  juin  1893,  p.  434, 
d’ap.  Journal  de  méd.  de  Bruxelles). 

3.  Le  Marinel,  Hystérie  simulant  le  rhumatisme  (Journal  de  méd. 
et  chir.  pratiques,  10  juillet  1895,  d’ap.  Journal  de  méd.  de  Bruxel¬ 
les,  no  20). 

4.  Stoos,  Une  épidémie  de  chorée  hystérique  (Rev.  mens,  des  mal. 
de  l’enf.,  janvier  1896,  d’après  XXlX.Berilhl  der  Jenner-schefi  Kin- 
derspilals  in  Bern,  1891-1894,  p.  34. 

5.  Progr.  méd.,  1876,  nos  49  et  50. 

6.  Relation  d’une  petite  épidémie  d’hystérie  observée  à  Bordeaux, 
dans  une  école  de  jeunes  filles  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  décem¬ 
bre  1879). 
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On  trouve  dans  la  thèse  d’Aemmer'  la  relation  d’une  épidémie 
qui  atteignit,  dans  une  école  de  Bâle,  soixante-six  fillettes. 
Dans  la  classe  dont  faisait  partie  la  première  malade  atteinte,  et 
qui  comptait  quarante-quatre  élèves,  plus  de  la  moitié  fut 
atteinte. 

Palmer  rapporte  aussi  une  épidémie  de  ce  genre  dans  une 
école  et  dans  la  classe  des  petites  filles. 

La  fréquence  de  cette  cause  est  une  des  raisons  qui  expliquent 
pourquoi  l’on  voit  l’hystérie  infantile  se  manifester  chez  plusieurs 
enfants  d’une  même  famille. 

Comme  on  le  voit,  les  cas  de  contagion  nerveuse  sont  loin 
d'être  rares  dans  l’histoire  de  l’hystérie  infantile,  et  les'  épidé¬ 
mies  d’écoles  semblent  remplacer  de  nos  jours  les  épidémies  du 
moyen  âge. 

Le  traumatisme  a  aussi  une  influence  comme  chez  l’adulte. 
Giuseppe  Villani  a  relaté  le  cas  d’un  garçon  de  quinze  ans  qui  eut 
de  l’hystérie  manifeste  à  la  suite  d’un  traumatisme  sur  le  ven- 
Ire^.  Ces  traumatismes,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  peu¬ 
vent  amener  des  phénomènes  d’hystérie  locale  à  f  endroit  même 
qu’ils  ont  intéressé. 

Quelquefois  le  traumatisme,  très  léger,  n’aura  pas  éveillé  l'at¬ 
tention  des  parents,  qui  ne  s’en  souviendront  que  lorsque  le 
médecin  appellera  leur  attention  sur  ce  point.  Tels  deux  garçons 
de  dix  ans  et  demi  et  douze  ans  et  demi,  dont  Weill  a  récem¬ 
ment  rapporté  l’histoire  *. 

Des  faits  d’hystéro-traumatisme  sont  encore  relatés  par  d’Es- 
pine  et  Picot,  dans  leur  traité  des  maladies  des  enfants. 

Vibert®  cite  une  petite  fille  de  trois  ans,  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  léger  de  la  tête,  à  l’accident  de  Saint-Mandé,  pré¬ 
senta  du  changement  de  caractère,  des  hallucinations  et  de 
l’incontinence  d’urine,  et  celui  d’un  garçon  de  cinq  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  contusion  du  front,  dans  une  chute,  eut  des  halluci- 


1.  Bâle,  1893. 

'i.  Palmer,  Méd.  correspondanz  liait,  n»  31,  1892. 

^  3.  informa  medica,  1896,  no*  208,  209,  210.  211.  pp.  08G,  700.  711, 
712,  in  Presse  méd.,  16  décembre  1896,  p.  679. 

''n  Weill,  Les  traumatismes  légers  de  la  tête  chez  l'enfant  {Lyon 
medical,  1893). 

5.  Deux  cas  de  névrose  traumatique  chez  de  très  jeunes  enfants 
{Soc.  de  méd.  légale,  13  juin  1893). 
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nations  et  des  troubles  de  l’appétit.  Gilles  de  la  Tourette,  Chris¬ 
tian  et  Garnier  se  demandèrent  s’il  ne  s’agissait  pas,  dans  l’espèce, 
de  lésions  cérébrales. 

L’onanisme  doit-il  être  incriminé?  Il  est  certain  que  des  en¬ 
fants,  cités  surtout  par  Pitres  et  par  Raymond,  ont  provoqué  des 
crises  d’hystérie  en  se  masturbant:  mais  l’opinion  générale  ac¬ 
tuelle  n’est  pas  celle  qui  faisait  autrefois  des  jeunes  hystériques 
des  masturbateurs  effrénés. 

Dans  son  travail  déjà  cité,  Chaumier  incrimine  les  vég<Ualions 
adénoïdes  chez  les  très  jeunes  enfants. 

Les  tentatives  d’hypnotisme  ou  de  suggestion  ont  souvent  pro¬ 
voqué,  au  lieu  du  but  que  l’on  se  proposait,  des  crises  d’hysté¬ 
rie  chez  de  jeunes  sujets.  C’est  ainsi  que  Boddaert,  cité  par 
Pitres,  a  vu  deux  jeunes  filles  de  quinze  ans  avoir  des  crises  à 
la  suite  de  tentatives  de  ce  genre. 

On  a  signalé,  chez  des  petits  garçons,  des  cas  d’hystérie  ré¬ 
flexe  d’origine  préputiale.  Isnard*,  dans  sa  thèse  inspirée  par 
Bosc,  en  rapporte  une  observation  personnelle  chez  un  enfant 
de  dix-huit  mois,  qui,  présentant  très  nettement  de  l’astasie- 
abasie,  portait  un  prépuce  très  long.  Dénucé**  a  rapporté  des 
cas  analogues,  insistant  sur  l’état  nerveux  causé  par  l’état  pré¬ 
putial,  et  qui  disparaissent  quand  le  chirurgien  est  intervenu. 

Les  maladies  infectieuses  peuvent,  comme  chez  l’adulte,  être 
des  agents  provocateurs  de  l’hystérie.  Isnard  rapporte,  dans  sa 
thèse  citée  (p.  14),  un  cas,  d’après  Railton,  d’un  enfant  de  six 
ans  ayant  eu  de  l’hystérie  à  la  suite  de  l’influenza.  La  névrose 
fut  de  courte  durée  et  se  montra  pendant  la  convalescence.  L’en¬ 
fant  n’avait  pas  d’antécédents  héréditaires  de  nervosisme.  Nous 
avons  relaté,  au  chapitre  des  troubles  psychiques,  un  cas  de 
délire  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde  qui,  d’après  Comby, 
devait  être  rattaché  aux  prodromes  de  l’hystérie.  Nous  ne  reve¬ 
nons  pas  ici  sur  la  tuberculose,  dont  nous  avons  placé  fhistoire 
à  côté  de  celles  d’autres  causes  héréditaires, 

1.  Thèse.  Montpellier,  février  1896. 

2.  Annales  de  la  policlinique  de  Bordeauw,  1893. 
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CHAPITRE  VI. 

Pronostic. 

Ee  pronostic  de  l’hystérie  infantile  peut  se  réduire  à  cette 
formule  de  Charcot  :  l’hystérie  ne  tient  pas  chez  l’enfant  à  la 
condition  qu’elle  soit  reconnue  et  traitée  de  bonne  heure. 

Gilles  de  la  Tourette,  et  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 
point,  sont  du  même  avis. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  phénomènes  hystériques,  arri¬ 
vant  brusquement  sous  forme  d’épidémie  d’école  ou  de  famille, 
et  disparaissant  dès  que  la  cause  est  supprimée,  non  plus  que 
sur  les  monoplégies  arrivant  brusquement  et  disparaissant  de 
même.  Les  paraplégies  plus  compliquées  peuvent  aussi  disparaî¬ 
tre  ;  tel  un  garçon  de  onze  ans,  cité  par  Leick,  fut  guéri  en  trois 
jours  d’une  paraplégie*. 

Toutefois,  il  serait  imprudent  de  s’en  rapporter  aux  seules 
forces  de  la  nature  en  présence  de  ces  cas,  et  il  faut  recourir  le 
plus  tôt  possible  au  traitement  lorsque  l’enfant  n’a  pas  été  mis 
à  l’abri  par  une  prophylaxie  sévère. 

Il  faut  aussi  avoir  des  craintes  lorsque  l’hérédité  est  très  char¬ 
gée.  Enfin,  il  serait  intéressant  de  savoir  ce  que  deviennent  plus 
tard,  au  point  de  vue  de  l’aliénation  mentale,  les  sujets  ayant  eu 
des  troubles  psychiques  hystériques  dans  le  jeune  âge.  L’en¬ 
quête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  auprès  de  divers  alié¬ 
nistes  ne  nous  a  pas  donné  de  résultats  suffisants,  et  nous  pen¬ 
sons  que  ce  sujet  doit  être  mis  à  l’étude. 


CHAPITRE  VII. 

Traitement. 

Certains  points  de  l’hîstoire  du  traitement  de  l’hystérie  infan¬ 
tile  sont  parfaitement  connus  :  d’autres,  tels  que  la  valeur  de  la 

1.  Société  de  Greiswald  (in  Presse  médicale,  janvier  189ti, 
P.  VI). 
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suggestion,  sont  encore  discutés.  Il  est  donc  inutile,  nous  sem¬ 
ble-t-il,  de  trop  insister  sur  ce  chapitre. 

La  prophylaxie  de  l’hystérie  commence  au  moment  de  la  fé¬ 
condation  et  elle  est  celle  de  toutes  les  maladies  héréditaires.  Il 
est  donc  inutile,  quoique  bien  intéressant,  de  philosopher  sur  les 
inconvénients  aussi  nombreux  que  connus  des  unions  dans  les¬ 
quelles  la  question  de  santé  n’est  pas  placée  en  première  ligne. 

Une  fois  l’enfant  venu  au  monde,  il  faut  le  soustraire  immé¬ 
diatement  aux  influences  familiales  ou  autres  que  l’on  connaîtra 
facilement  en  se  reportant  au  chapitre  des  causes. 

Par  un  renversement  complet  des  lois  de  la  nature,  l’enfant 
issu  d’une  mère  hystérique  doit  être,  autant  que  possible,  éloi¬ 
gné  de  l’influence  maternelle,  même  de  l’allaitement.  Il  est  fa¬ 
cile,  en  effet,  de  juger  par  la  pratique  avec  quelle  facilité  une 
mère  hystérique  qui  allaite  son  enfant  lui  transmet,  à  la  moin¬ 
dre  occasion,  ses  aptitudes  spéciales  aux  manifestations  nerveuses. 

Mais  ici  se  place  une  grosse  difficulté.  Comment  se  faire  obéir 
d’une  mère  qui  juge  et  qui  désire  avec  un  caractère  d’hysté¬ 
rique?  Le  médecin  devra  faire  appel  à  son  tact,  à  la  persuasion, 
aux  menaces,  et  surtout  se  ménager  des  intelligences  dans  la 
place  et  agir  au  bon  moment.  Ce  n’est  pas  facile.  Il  ne  faut 
jamais  oublier  que  l’hystérie  est  une  maladie  psychique  et  doit 
être  traitée  comme  telle,  au  moins  dans  la  seconde  enfance.  Ce 
traitement  ne  peut  avoir,  bien  entendu,  de  valeur  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  la  vie. 

Gilles  de  la  Tourette  (t.  III,  pp.  440  à  462)  a  magistralement 
exposé  la  manière  de  soustraire  la  fille  ou  le  garçon  à  la  mère 
ou  au  père  (selon  que  l’un  ou  l’autre  est  hystérique),  les  avan¬ 
tages  de  l’internat  bien  compris  pour  les  garçons,  l’utilité  des 
périodes  de  repos  à  la  campagne,  le  rôle  et  les  qualités  du  mé¬ 
decin,  les  avantages  et  les  inconvénients,  selon  le  milieu,  de  cer¬ 
tains  retours  à  la  vie  familiale,  les  dangers  des  séances  de  spiri¬ 
tisme,  les  inconvénients  de  présenter  sous  un  jour  faux  et  trop 
éclatant,  aux  fillettes,  certains  phénomènes  tout  naturels,  tels 
que  la  première  menstruation,  l’utilité  de  l’isolement  relatif  au¬ 
près  d’un  gardien  ou  d’une  institutrice  intelligente,  les  dangers 
imaginaires  du  surmenage  intellectuel,  la  surveillance  et  la  modé¬ 
ration  pour  les  arts  d’agrément  et  la  danse,  etc.  Nous  ne  sau¬ 
rions  mieux  faire  que  de  renvoyer  k  ces  excellentes  pages,  que 
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nous  ne  pouvons  ni  analyser,  vu  leur  importance,  ni  recopier 
complètement. 

Si  cette  prophylaxie  n’a  pas  été  employée  ou  si  l’hystérie  se 
manifeste  malgré  elle,  que  faut- il  faire? 

C’est  la  suggestion  qui  doit  être  employée  de  préférence  contre 
cette  maladie  essentiellement  psychique.  Charcot  en  a  bien  dé¬ 
montré  le  mécanisme  ;  «  Tant  que  papa  et  maman  ne  m’ont  pas 
quittée,  lui  disait  une  fillette  qu’il  venait  de  guérir,  par  l’isole¬ 
ment,  d’une  anorexie  qui  allait  probablement  la  conduire  à  la 
mort,  j’ai  cru  que  ma  maladie  n’était  pas  sérieuse;  et  comme 
j’avais  horreur  de  manger,  je  ne  mangeais  pas.  Quand  j’ai  vu 
que  vous  étiez  le  maître,  j’ai  eu  peur,  et,  malgré  ma  répugnance, 
j’ai  essayé  de  manger,  et  cela  est  venu  peu  à  peu.  »  Gilles  de  la 
Tourette,  apres  avoir  rapporté  ce  fait,  demande  «  où  trouver  un 
plus  bel  exemple  d’auto-suggestion  et  de  suggestion  extrinsèque 
s'exerçant  chez  une  hystérique  dans  deux  sens  diamétralement 
opposés.  » 

C’est  par  la  suggestion  que  fut  guérie  cette  enfant  dont  parle 
Fradis^  qui  présentait  des  contractures  et  du  mutisme.  Claus  et 
Jacobs,  d’Anvers attribuent  à  la  même  cause  la  guérison  d’une 
fillette  atteinte  de  douleurs  vives.  Nous  citons  ces  cas  parce 
qu’ils  sont  récents  et  ont  trait  à  de  jeunes  enfants  ;  mais  les 
exemples  sont  nombreux. 

La  suggestion  doit  donc  être  largement  employée  et  variée 
selon  les  circonstances.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  son  uti¬ 
lité  lorsqu’on  l’exerce  à  l’état  de  veille  :  mais  l’accord  est  loin 
d’être  aussi  complet  lorsqu’il  s’agit  de  la  suggestion  pendant  le 
sommeil  hypnotique  provoqué. 

Il  serait  long  et  difficile  de  reproduire  ici  tous  les  éléments  de 
la  discussion.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  le  fait,  attendant, 
pour  avoir  une  opinion  ferme,  que  la  discussion  soit  close. 

En  effet,  si  Bernheim,  Voisin,  Berillon,  Terrien  (thèse  citée  de 
Toulouse)  ont  obtenu  de  bons  résultats,  la  plupart  des  auteurs 
recommandent  la  plus  grande  réserve.  Depuis  Gilles  de  la  Tou¬ 
rette,  qui  dit  que  l’hypnotisme  est  un  paroxysme  avec  ses  in- 

1-  Fradis,  Lielskapes  medizina,  n»  3,  1896  ,  in  Journal  de  clin,  cl 
Ihérap.  infant.,  9  juillet  1896. 

3.  Claus  et  Jacobs,  Belgique  médicale,  in  Journal  de  clin,  il  Ihc- 
rap.  infant.,  12  mars  1896.  ^ 
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convénienls,  et  que  le  médecin  provoque  souvent  une  attaque 
au  lieu  d’atteindre  son  but,  jusqu’à  Thomas  (de  Genève),  qui 
l’emploie  dans  certains  cas  avec  succès,  mais  recommande  de  ne 
le  faire  qu’en  présence  des  parents,  il  y  a  toute  une  gamme 
d’appréciations  diverses  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à  nous 
prononcer. 

Clopatt  dit  qu’on  peut  l’employer  avec  «  moins  de  scrupules  » 
dans  la  forme  convulsive  que  dans  l’hystérie  sans  attaque.  D’Es.- 
pine  et  Picot  le  considèrent  comme  mauvais. 

Laissant  donc  de  coté  la  question  de  l’hypnotisme  provoqué, 
nous  insisterons  sur  la  valeur  de  la  suggestion  à  l'état  de  veille. 

Mais  pour  que  cette  suggestion  puisse  avoir  toute  sa  valeur,  il 
faut  qu’elle  soit  secondée  par  l’isolement.  «  Consciemment,  dit 
P.  Blocq,  dans  son  travail  sur  l’hystérie  maniaque,  le  petit  hys¬ 
térique  cherche  à  attirer  l’attention.  Il  est  heureux  qu’on  s’oc¬ 
cupe  de  lui  et  exagère,  au  besoin,  les  signes  de  son  affection. 
Inconsciemment,  il  est  extrêmement  impressionné  par  tout  ce 
qu’il  entend  dire  autour  de  lui.  »  D’où  la  nécessité  absolue  de 
soustraire  l’enfant  à  son  milieu.  Inutile  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’isolement  dans  les  formes  épidémiques. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  te  traitement  de  certaines  formes 
spéciales  (orthopédie  dans  les  contractures  pour  éviter  tes  rétrac¬ 
tions  fibro-tendineuses,  etc.),  sur  l’inutilité  des  traitements  chi¬ 
rurgicaux  dans  beaucoup  d’accidents  de  contractura  et  leur  uti¬ 
lité  dans  d’autres,  tels  que  le  phimosis,  non  plus  que  sur  la 
valeur  de  l’hydrothérapie,  de  la  valériane,  de  l’électricité  dans 
certains  cas,  des  toniques,  ces  divers  points  n’étant  pas  particu¬ 
liers  à  l’enfance. 

Le  traitement  de  l’hystérie  infantile  se  résume  donc  dans  une 
prophylaxie  sévère,  une  hygiène  parfaite,  l’hydrothérapie,  la  va¬ 
lériane  et  surtout  la  suggestion  à  l’état  de  veille  et  l’isolement. 


CHAPITRE  VIII. 
Diagnostic. 


A  mesure  que  l’on  a  découvert  la  simulation  de  telle  ou  telle 
maladie  de  l’enfance  par  l’hystérie,  on  a  fait  des  efforts  pour 
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enricliir  le  cliapitre  du  diagnostic,  ce  qui  n’a  pas  toujours  été 
facile. 

Tout  d’abord,  il  est  juste  de  reconnaître  que  le  mérite  a  été 
grand  des  auteurs  qui  ont  appelé  l’attention  sur  ces  diverses  si¬ 
mulations,  et  c  est  déjà  un  grand  service  qu’ils  ont  rendu,  pour 
la  pratique  journalière,  que  d’avoir  mis  notre  attention  en  éveil. 
Nous  sommes  maintenant,  en  présence  de  nos  malades,  dans  la 
situation  avantageuse  de  l’iiomme  averti. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  cependant  nous  laisser  aller  à  une  fausse 
sécurité,  car,  dans  bien  des  cas,  les  difQcultés  sont  grandes,  et 
il  arrivera  souvent  que  la  réussite  du  traitement  sera  le  seul 
moyen  de  faire  un  diagnostic  tardif,  mais  sûr. 

Avant  de  reprendre  chacune  des  formes  étudiées  et  de  les  dis¬ 
tinguer  des  affections  similaires,  rappelons-nous  que  l’école  de 
ia  Salpétrière  a  posé  une  série  de  règles  qui  permettent  assez 
fréquemment  de  faire  un  diagnostic  certain.  Nous  allons  re¬ 
passer  directement,  avant  tout,  l’ensemble  de  ces  règles,  de 
façon  à  ne  pas  avoir  à  y  revenir  séparément  à  l’occasion  de  cha¬ 
que  maladie. 

Tout  d’abord,  il  faut  rechercher  les  stigmates  :  zones  hystéro¬ 
gènes  et  frénatrices,  zones  d’anesthésie  ou  d’hyperesthésie,  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel,  inlluence  des  traumatismes,  in¬ 
version  des  phosphates  indiquée  par  Gilles  de  la  Tourette  et 
Calhelineau,  persistance  des  réflexes  organiques,  action  de  la 
,  suggestion,  échec  du  bromure,  enfin  et  surtout  les  crises  bien 
nettes  et  bien. complètes.  On  sera  quelquefois  éclairé  par  la  mar¬ 
che  du  symptôme  (apparition  ou  disparition  brusque). 

Mais  si  ces  recherches  sont  en  général  faciles  chez  l’adulte, 
elles  sont  entourées,  chez  l’enfant,  de  grosses  difficultés  maté¬ 
rielles.  Souvent,  en  effet,  nous  serons  très  mal  renseignés  sur 
l’hyperesthésie,  qui  sera  cependant  parfois  révélée  par  les  cris 
ou  les  soubresauts,  et  surtout  sur  l’anesthésie,  qui  réclame  une 
plus  grande  participation  du  malade.  La  recherche  du  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel  est  loin  d’être  facile  avec  des  enfants 
indociles.  La  récolte  des  urines  chez  les  enfants  très  jeunes  est 
souvent  impossible.  La  suggestion,  au  moins  la  suggestion 
hypnotique,,  est  souvent  inapplicable  à  l’enfant.  Enfin,  nous 
savons  que  chez  l’enfant  l’hystérie  est  très  fréquemment  mono¬ 
symptomatique  :  l’on  est  obligé  de  faire  le  diagnostic  par  la 
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manifestation  elle-même,  et  alors  il  est  hérissé  de  diflicultés. 

Nous  allons,  pour  plus  de  clarté,  suivre  exactement  le  même 
ordre  que  nous  avons  suivi  pour  l’étude  des  formes. 

Attaque  convulsive.  —  Rien  n’est  plus  net  qu’une  attaque  se 
présentant  avec  les  diverses  phases  indiquées  par  Charcot,  no¬ 
tamment  quand  l’arc  de  cercle  est  bien  caractérisé.  Mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  nous  dirons  tout  de  suite  que  la  grosse 
difliculté  consiste  k  diagnostiquer  un  accès  d’épilepsie  vraie  d’une 
attaque  hystérique  dans  laquelle  certaines  phases  sont  sautées  et 
ou  prédomine  la  phase  épileptoïde.  Le  diagnostic  sera  souvent 
très  difficile,  surtout  étant  donné  que,  chez  l’enfant,  les  deux 
névroses  peuvent  se  présenter  dans  leurs  formes  larvées  ou  in¬ 
complètes.  Gilles  de  la  Tourette  donne  le  parallèle  suivant  : 


Attaque  d’hystérie. 

Survi«iit  le  jour,  l’après-midi,  la  soirée. 
Précédée  dus  phéiromènes  de  l’aura  ;  le 
malade  prend  ses  disposilions  pour 
subir  son  attaque.  Pas  de  cri  initial. 
Cris  très  violents  et  répétés  dans  la 
deu.\ième  période. 

Identité  des  pliénomènes  objectifs  de  la 
première  période  dite  pour  eeia  épl- 
ieptoïde ,  avec  i’accès  tout  entier 
d’épiiepsle.  Mais  pas  do  morsure  de 
la  langue ,  pas  d’urination  ou  de  dé¬ 
fécation  Invoiontaire. 

l.a  connaissance  commence  à  revenir 
avec  ia  deuxième  période  dite  des 
grands  mouvements. 


La  troisième  période  est  remarquable 
par  ses  attitudes  passionnelles  repré¬ 
sentatives  d’un  rêve. 

I.e  délire  de  la  quatrième  période  est 
jusqu’à  un  certain  point  raisonné;  on 
peut  parfois  le  diriger  en  parlant  au 
malade. 

L’attaque  dure  une  demi-heure. 


L’attaque  terminée,  le  malade  recouvre 
immédialement  sa  vigueur  physique 
et  intellectuelle.  Il  ne  reste  de  la 
courbature  que  si  les  grands  méuve- 
ments  ont  été  très  violents  ;  c’est  un 
pur  accident. 


Accès  d’épilepsie. 

Survient  la  nuit  ou  dès  le  matin,  aura  le 
plus  souvent  appréciable,  cliute  su¬ 
bite  dans  la  rue,  dans  le  feu,  etc.,  en 
poussant  un  cri. 


L’épileptique  se  mord  la  langue  et  urine 
involontairement. 


La  perte  de  connaissance  est  absolue 
pendant  toute  la  durée  de  l’accès;  les 
secousses  de  la  phase  classique  de 
l’accès  né  sauraient  être  comijarées 
aux  grands  mouvements  de  la  deuxième 
période  de  l’attaque. 

Pas  d’analogie  dans  l’accès. 


Le  délire  qui  survient  chc/,  quelques 
épileptiques  après  l’accès  est  une  im¬ 
pulsion  brutale,  irraisonnée,  souvent 
homicide. 

L’accès  dépasse  rarement  cinq  à  dix 
minutes. 

Aussitôt  après  l’accès,  torpeur  et  abru* 
tlssement;  tendance  presque  invinei- 
ble  au  sommeil  ;  courbature  constante, 
douloureuse,  durant'  parfois  vingt- 
quatre  lieures,  même  après  les  petits 
accès;  sugillations  fréquentes  de  la 
région  cervicale. 
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Cliiiniiiucmont  ;  l'attaiiuo  sc  jugo  par  Cliiiiiifiuwnont.  :  l’arcrs  so  juge  par 
l’abaisseiiiont  ilu  taux  du  résidu  lixe,  l’élévation  du  taux  du  résidu  lixe,  dn 
de  l’urée,  des  clilorures,  des  sulfates,  l’urée,  des  clilorures,  des  sulfates, 
des  pliospliates,  avec,  inversion  de  la  des  pliospliatos,  sans  inversion  de  la 
formule  de  ces  derniers.  formule  de  ces  deridcrs. 

Ajoutons  à  ce  parallèle  que,  dans  l’état  de  mal,  qui  est  du 
reste  exceptionnel  chez  l’enfant,  Bourneville  a  démontre  qu’il  y 
avait  toujours  élévation  considérable  de  la  température  pour 
l’épilepsie  avec  pronostic  grave  quand  elle  se  maintenait  à  AO"  et 
au-dessus,  tandis  que  l’hystérie  arrivait  à  peine  de  o7“,8'  à 
38“,!2'  dans  les  plus  grands  paroxysmes, 

Enlin,  J.  Simon  recommande  de  bien  s’informer  du  caractère 
de  l’enfant  et  surtout  de  sa  manière  d’être  k  l’école,  h’hystéri- 
que  sera  ordinairement  actif,  remuant,  intelligent,  apprenant 
vite,  surtout  les  arts  d’agrément:  l’épileptique  sera  plutôt 
inintelligent  et  apathique.  Le  même  auteur  recommande  aussi 
de  rechercher  le  mode  d’éducation,  les  influences  éloignées  ou 
rapprochées,  les  grandes  émotions,  plus  favorables  k  l’éclosion 
de  l’hystérie  qu’k  celle  de  l’épilepsie.  L’épilepsie  s’accentue  et  se 
répète  souvent  de  la  môme  façon;  l’hystérie  est  plus  fugace.  Il 
faut  aussi  rechercher  les  traumatismes  même  légers  comme  dans 
les  cas  déjk  cités  de  Wcill. 

Est-il  bien  nécessaire  d’établir  le  diagnostic  entre  la  crise  con¬ 
vulsive  de  l’hystérie  et  celle  de.  l’éclampsie?  Nous  avons  suffi¬ 
samment  insisté  sur  la  valeur  des  convulsions  et  assez  discuté 
leur  rôle  dans  le  début  de  l’hystérie  pour  n’avoir  pas  k  y  reve¬ 
nir  ici;  il  sera  toujours  bon  de  se  souvenir,  avant  de  prononcer 
le  mot  d’hystérie,  que  les  indigestions,  les  maladies  infectieuses, 
et  presque  toutes  les  affections  de  l’enfance  peuvent  présenter 
des  convulsions  comme  symptômes. 

Chorées.  —  Nous  savons  que  certaines  formes  de  chorées  sont 
franchement  de  nature  hystérique  ;  nous  n’avons  donc  pas  de 
diagnostic  k  faire  pour  celles-lk.  Quant  k  la  chorée  deSydenliam, 
nous  avons  déjk  dit  qu’elle  se  rattachait  aussi  dans  beaucoup  de 
cas  k  l’hystérie.  Il  n’y  a  donc  pas  grand  intérêt  k  insister  sur  un 
diagnostic  qui  se  fait  par  les  stigmates. 

Toux  spasmodique.  —  L’auscultation,  l’examen  laryngoscopi- 
que,  l’examen  du  pharynx  lèveraient  vite  les  doutes  dans  les  cas 


de  lésions  organiques  de  l’arbre  respiratoire  ou  do  végétations 
adénoïdes.  Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l’atten¬ 
tion  du  médecin  doit  être  en  éveil. 

Le  diagnostic  sera  rendu  singulièrement  plus  difficile  lorsque 
la  toux  s’accompagnera  d’hémoptysies  de  nature  hystérique, 
comme  dans  les  cas  d’Ollivier,  qui  recommande  de  rechercher 
les  antécédents  et  particulièrement  l’apparition  subite  à  la  suite 
d’une  émotion.  Ce  fait  a  unegrande  importance,  surtout  dans  les 
cas  où  le  petit  malade  a  des  antécédents  héréditaires  tubercu¬ 
leux  ;  quant  au  diagnostic  avec  ta  coqueluche,  on  .se  souviendra 
que  la  vraie  coqueluche  donne  lieu  à  des  quintes  aussi  bien  le 
jour  que  la  nuit,  tandis  que  la  fausse  semble  en  donner  surtout 
le  jour. 

Enfin,  dans  certains  cas  d’hystérie  monosymptomatique,  il 
faudra  se  contenter  des  signes  négatifs  du  côté  de  l’appareil  res¬ 
piratoire.  C’est  ainsi  que  procéda  Moscowitz*  pour  une  fille  de 
douze  ans,  anémique,  bien  nourrie  (tille  d’un  médecin).  Elle 
toussait  seulement  le  jour  et  sa  toux  avait  un  timbre  spécial  : 
malgré  l’absence  de  stigmates,  cette  toux  fut  considérée  comme 
hystérique,  à  cause  de  l’intégrité  absolue  des  poumons  et  du 
larynx. 

Hoquet,  renacleweni,  renillenient.  —  Ces  phénomènes  très  nets 
sont  d’un  diagnostic  facile.  Leur  fréquence  dans  l’hystérie 
fera  facilement  faire  le  diagnostic  de  la  cause  surtout  quand  les 
antécédents  seront  manifestes. 

Bégaiement.  —  L’apparition  brusque,  à  la  suite  d’une  émotion, 
d’un  traumatisme,  surtout  d’une  crise  bien  nette,  ne  permettront 
pas  de  douter  de  la  nature  du  bégaiement  hystérique. 

Chorée  électrique.  —  Nous  pouvons  dire  de  la  chorée  électrique 
ce  que  nous  avons  dit  de  la  chorée  de  Sydenham,  sa  nature  fran¬ 
chement  hystérique  ne  faisant  pas  de  doute  pour  beaucoup  de 
neurologistes. 

Nous  ne  pensons  pas  avoir  à  insister  ici  sur  le  diagnostic  avec 
la  maladie  des  tics  convulsifs,  qui,  dans  les  cas  difficiles,  ne  peut 

1.  Moscowitz,  Pester  med.  chir.  Presse,  n»  2ii,  1893,  in  Jurb.  f. 
Kinder  Heilhunde,  1894. 
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être  fait,  d’après  Guinon,  que  par  la  réussite  du  traitement 
vomitif  dans  la  chorée  électrique. 

Pseudo-épilepsie  partielle.  —  Ballet  et  Crespin  donnent  comme 
caractéristique,  de  l’épilopsic  parlicllc  liyslériijue  l’absence  de 
paralysie  des  membres  convulsés,  le  nombre  très  considérable 
d’attaques  sans  déchéance  cérébrale.  Dans  les  cas  d’origine  orga¬ 
nique,  cette  déchéance  et  même  la  mort  arrivent  après  un  nom¬ 
bre  d'attaques  beaucoup  moindre.  Enfin,  les  malades  présentent 
presque  toujours  des  stigmates.  Le  malade  d’E.  Noguès  avait  des 
points  hystérogènes.  Un  petit  malade  cité  par  Charcot  eut  en  sa 
présence  une  attaque  avec  arc  de  cercle  qui  fit  reformer  le  diag¬ 
nostic  de  lésion  cérébrale  porté  par  le  médecin  traitant  *. 

Paralysies.  —  Les  paralysies  hystériques  sont  surtout  diftici- 
les  k  diagnostiquer  lorsqu’elles  simulent  telle  ou  telle  affection 
déterminée.  Nous  y  reviendrons  donc  plus  loin  au  sujet  de  cha¬ 
cune  de  ces  affections. 

Contraclw  es  et  spasmes.  —  La  même  réflexion  s’applique  aux 
contractures  et  aux  spasmes.  Nous  avons  cependant  signalé  cer¬ 
taines  formes  qui  doivent  nous  arrêter  un  instant. 

La  tétanie,  facile  k  diagnostiquer  en  tant  que  symptôme,  peut 
être  due  k  d’autres  causes  que  l’hystérie.  Nous  ne  pouvons  re¬ 
venir  ici  sur  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  au  Congrès  de  Rome 
au  sujet  de  cette  pathogénie  qui  dirigera  le  traitement.  Nous  nous 
bornerons  k  rappeler  que  Comby  *  a  signalé,  k  ce  Congrès,  la 
rareté  de  la  tétanie  en  France,  que  Gilles  de  la  Tourette  insiste 
surla  grande  fréquence  de  sa  nature  hystérique,  et  que  l’examen 
du  petit  malade  et  de  ses  antécédents  permettra  facilement  de 
voir  s’il  y  a  lieu  d’incriminer  une  origine  rachitique  ou  gastri¬ 
que». 

Dans  les  cas,  comme  celui  deMoizard,  où  une  contracture  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  simulera  une  tumeur  de  la 

1.  Leç.  sur  les  mal.  du  sysl.  nerv.,  t.  III,  p.  90. 

2.  Médecine  moderne,  II  avril  1894. 

3.  Voir,  j)oiir  une  étude  plus  approfondie  de  la  tétanie,  la  Revue  géné¬ 
rale  du  Di-  R.  Romme  :  «  La  tétanie  chez  les  enfants  )>'(Revue  men¬ 
suelle  des  mal.  de  l’enfance,  novembre  1890,  p.  5'2G). 
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cavitp,  l’examen  sous  le  chloroforme  lèvera  rapidement  les  dou¬ 
tes. 

Astasie-abasie.  —  Le  fait  de  ne  pouvoir  se  tenir  debout,  tan¬ 
dis  que  les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  faciles,  le 
malade  étant  couché  ou  assis,  constitue  une  caractéristique  suffi - 
saule.  Il  ne  pourrait  y  avoir  de  difliculté  que  si  le  malade  ne  vou¬ 
lait  pas  se  prêter  à  l’examen  ou  s’il  était  simulateur. 

Troubles  digestifs.  —  Ces  plnmomènes  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quents  chez  l’enfant  et  leur  diagnostic  est  souvent  difficile,  sur¬ 
tout  si  l’on  n’est  pas  prévenu. 

L’anorexie  hystérique  est  l’apanage  des  jeunes  lilles  de  douze 
à  vingt  ans,  dit  Gilles  de  la  Tourette.  C’est  un  signe  pour  lequel 
on  peut  être  facilement  trompé,  surtout  si  les  malades  mangent 
en  cachette,  prennent  des  médicaments  qui  leur  coupent  l’appé¬ 
tit,  veulent  se  rendre  intéressants.  C’est  dans  ce  cas  que  l’en¬ 
tourage  peut  aider  par  sa  surveillance  le  médecin  qui  devra 
s’emparer  avec  tact  de  son  malade. 

liCS  crises  do  gastralgie  de  nature  hystérique  sont  très  fn'quen- 
tes  chez  les  enfants,  tandis  que  les  lésions  organiques  de  l’esto- 
macou  donnant  lieu  aux  mêmes  symptôme  sont  très  rares.  Quant 
aux  crises  de  gastralgie  ataxique,  elles  n’ont  jamais,  à  notre 
connaissance,  été  signalées  chez  fenfanl. 

Les  vomissements  hystériques  surviennent  dès  que  le  malade 
a  mangé  et  sont  tenaces.  Les  lésions  organiques  donnant  lieu  aux 
mêmes  symptômes  sont  rares  chez  l’enfant  et  s’accompagnent 
d’autres  symptômes,  tandis  que  l’hystérie  a  plus  facilement  l’as¬ 
pect  monosymptomatique. 

Le  diagnostic  peut  être  plus  diflicile  lorsque  l’hystérie  intesti¬ 
nale  simule  l’iléus,  comme  dans  le  cas  cité  deRosenslein;  mais, 
dans  ce  cas,  le  malade  avait  eu  des  crises  convulsives. 

Enfin,  les  laits  simulant  l’appendicite  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreux  ni  assez  connus  chez  l’enfant  pour  que  nous 
puissions  établir  les  règles  générales  du  diagnostic. 

Troubles  trophiques,  atrophies  musculaiies.  —  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  la  valeur  diagnostique  de  l’atrophie  musculaire  en 
général,  nous  réservant  d’y  revenir  dans  les  cas  où  elle  joue  un 
rôle  plus  important. 
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L’urticaire  hystérique,  signalée  chez  l’enfant  par  Ollivier,  ne 
peut  pas,  par  sa  forme,  indiquer  son  origine.  Ce  ne  sera  donc 
que  par  les  moyens  généraux  de  diagnostic  que  l’on  pourra  se 
conduire. 

Les  œdèmes  hystériques  ont  des  allures  qui  les  font  rapide¬ 
ment  distinguer  des  autres,  ces  derniers  étant  du  reste  assez 
rares  chez  l’enfant. 

Les  lésions  gangréneuses  de  la  peau  se  rencontrent  chez  l’en¬ 
fant  à  la  suite  de  certains  états  infectieux  ou  du  zona  gangré¬ 
neux,  mais  alors  ces  antécédents  sont  faciles  à  retrouver  '. 

Hémorragies.  —  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  moyens 
diagnostiques  pour  les  hémoptysies  accompagnant  la  toux  hysté¬ 
rique.  Les  autres  hémorragies  sont  rares  dans  l’enfance  et  seront 
diagnostiquées  par  l’examen  des  organes  soupçonnés  atteints. 

Pseudo-angine  de  poitrine.  —  Cette  manifestation,  rare  dans 
l’enfance,  se  diagnostique  facilement,  étant  donné  que  les  causes 
d’angine  vraie  n’existent  pas  à  cet  âge. 

Mutisme.  —  Aphonie  et  netteté  de  l’intelligence  sont  deux 
signes  qui  permettent,  par  leur  réunion,  de  faire  le  diagnostic. 
L’axamen  laryngoscopique  l’éclairera  très  souvent. 

Troubles  circulatoires.  —  Les  palpitations  organiques  révèlent 
leur  nature  par  l’auscultation  du  cœur.  Quant  aux  intermitten¬ 
ces  cardiaques  chez  l’enfant,  certaines  d’entr’elles  nous  semblent, 
comme  nous  l’avons  dit,  relever  de  l’hystérie.  Nous  manquons 
de  documents  précis;  mais  si  le  fait  était  démontré,  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  les  moyens  de  diagnostiquer  ces  intermitten¬ 
ces  de  celles  d’origine  organique,  que  l’organe  atteint  soit  le 
cœur,  ou  un  ganglion  comprimant  les  filets  nerveux,  ou  l’estomac 
dilaté,  etc. 

Tremblements,  —  Il  serait  un  peu  long  de  reprendre  ici  l’his¬ 
toire  des  divers  tremblements  que  peut  simuler  le  tremblement 
hystérique.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  les  affections 

1  Gatigrènes  infectieusps  disséminées  de  la  peau  chez  les  enfants. 
Caillaud  (Eev.  mens,  des  mal.  de  l’enf.  janvier  et  mars  1897). 
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qui  les  causent  sont  rares  dans  l’enfance,  tandis  que  l’hystérie 
est  fréquente 

Pseudo-arihriies.  —  Les  cas  que  nous  avons  signalés  d’après 
Le  Marinel,  et  qu’il  attribue  à  l’hystérie,  furent  ainsi  qualiliés  à 
cause  de  leur  aspect  épidémique.  Nous  ne  discuterons  pas  ce 
diagnostic;  nous  rappellerons  seulement  que  dans  les  arthral- 
gies  hystériques  on  rencontre  des  zones  d’hyperesthésie  autour 
de  la  jointure,  souvent  des  contractures.  Le  diagnostic  est  sou¬ 
vent  très  djfficile,  surtout  quand  il  y  a  des  atrophies  musculaires. 
Nous  y  reviendrons  au  sujet  de  la  pseudo-coxalgie. 

Aihétose,  —  Dans  le  cas  que  nous  avons  signalé,  il  existait 
d’autres  signes  d’hystérie.  En  général,  l’athétose  n’existe  guère 
chez  l’enfant  que  dans  l’hémiplégie  spasmodique  infantile. 

Troubles  psychiques.  —  Les  troubles  psychiques  simples  qui 
constituent  le  caractère  hystérique  ne  prêtent  guère  ix  l’erreur; 
tout  au  plus  pourrait-on  prendre  pour  des  préludes  d’hystérie 
quelques  petits  défauts  du  caractère.  Il  n’en  sera  pas  moins  avan¬ 
tageux  de  prévenir  l’entourage  afin  d’éviter  des  troubles  plus 
profonds. 

Le  mensonge  est  assez  fréquent  chez  l’enfant.  En  dehors  du 
mensonge  hystérique,  les  travaux  de  Bourdin,  de  Motet,  de 
Fournier,  de  Legrand  du  Saulle,  etc. ,  nous  enseignent  qu’il  y  a  des 
enfants  menteurs  par  badinage,  par  imitation,  par  intérêt,  sur 
les  conseils  ou  dans  la  crainte  des  parents,  par  désir  de  nuire, 
par  inconscience,  par  hallucination.  Le  tact  du  médecin  ser¬ 
vira  de  guide  dans  chaque  cas  particulier,  en  tenant  grand 
compte  des  autres  manifestations  présentées  par  l’enfant  ou  par 
ses  ascendants. 

Les  formes  délirantes  seront  facilement  distingués  du  délire 
dés  maladies  aiguës  par  les  antécédents. 

M.  Coulon**  a  relaté  le  cas  d’une  fillette  de  six  ans  qui  pré¬ 
sentait  un  état  d’excitation  mentale  ressemblant  un  peu  à  cer¬ 
taines  formes  délirantes  de  l’hystérie.  Il  s’agissait,  dans  l’espèce, 

1.  Voir,  ù  ce  sujet,  Delmas,  Treniblemenl  hysLérique  (Journal  de 
méd.  de  Bordeaux,  189i). 

2.  Coulon,  Alcoolisme  chronique  chez  une  enl'antde  six  ans  fil/e'de- 
cine  infanlile,  15  novembre  1895,  p.  038). 
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(3’une  enfant  que  ses  gardiens  avaient  habitué  à  boire  du  cognac. 
Ici  les  aveux  de  l’enfant  rendirent  le  diagnostic  facile. 

Jules  Simon  a  souvent  insisté  sur  cet  état  qu’il  appelle  l’irrita¬ 
tion  cérébrale  et  qui  se  manifeste  par  de  petites  attaques  épilep¬ 
tiformes.  une  agitation  perpétuelle:  l’intelligence  est  conservée, 
Mais  le  petit  malade  est  incapable  de  l’utiliser  ;  il  n’a  pas  de 
Mémoire,  il  est  capricieux,  colère.  Cet  étal  aboutit,  si  on  ne  le 
soigne  pas,  à  l’épilepsie  ou  à  la  sclérose  cérébrale.  Il  est  tribu¬ 
taire,  comme  traitement,  de  l’isolement,  du  bromure  à  assez  for¬ 
tes  doses,  de  l’iodure.  Cet  état,  qui  ressemble  assez  aux  troubles 
psychiques  simples  de  l’hystérie,  s’en  distingue  par  l’intelligence 
Moins  vive  et  aussi  par  la  réussite  du  bromure. 

Voici  du  reste  les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  états,  que 
M.  Jules  Simon  a  bien  voulu  nous  tracer  lui-même  dans  une  note 
spéciale  :  «  L’irritation  cérébrale,  qui  existe  soit  seule,  soit  asso¬ 
ciée  à  la  sclérose,  se  manifeste  chez  les  très  jeunes  enfants,  de 
Quelques  mois  à  deux  ans.  La  caractéristique  est  une  excitation 
permanente,  mêtne  en  dehors  des  causes  externes.  Le  bébé 
regarde,  voit,  touche,  puis  meut  sa  tête,  son  cou,  son  tronc,  ses 
Membres  pour  chercher  à  regarder,  voir,  étudier  un  nouvel 
objet,  et  revient  au  précédent  sans  avoir  rien  appris.  C’est  pour 
ce  motif  qu’il  est  en  quête  de  se  livrer  à  de  nouvelles  études.  Il 
a  cependant  la  mémoire  auditive  bien  supérieure  à  la  mémoire 
visuelle.  J’en  ai  vu  qui  retenaient,  à  l’âge  de  six  mois,  des  modu¬ 
lations,  seules  capables  de  les  calmer.  Donc,  intelligence  (enten¬ 
dement)  vive,  et  point  ou  peu  diminuée.  En  chemin  de  fer,  à  l’âge 
de  dix-huit  mois,  ils  s’asseoient  sur  les  genoux  du  premier  venu. 
Volonté  impulsive,  accompagnée  d’entêtement  tenace.  La  sensi¬ 
bilité  physique  est  grande,  et  la  motricité,  sans  atrophie,  est  con¬ 
servée  dans  l’agitation  constante.  Quand  il  existe  une  lésion 
encéphalique  concomittante,  la  paralysie,  plus  ou  moins  accu¬ 
sée,  ne  dépend  pas  de  l’irritation,  mais  bien  de  la  lésion.  En 
somme,  dans  l’irritation  cérébrale,  les  cellules  sont  surchargées 
d’excitation  et  se  gouvernent  sans  harmonie  ;  c’est  un  état  con¬ 
fédéré  en  révolte,  sans  gouvernement.  —  Le  bromure  réussit. 

“  L’hystérie  naissante  apparaît  ordinairement  plus  tard,  de 
sept  à  quinze  ans.  L’intelligence  est  vive,  l’imagination  intense  ; 
d  y  a  de  la  précocité  avec  tendance  invétérée  au  mensonge  et  à 
la  comédie.  La  sensibilité  morale  est  exquise  et  se  manifeste  à 
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l’occasion  de  causes  extérieures  sous  forme  de  joie,  de  douleur, 
do  désespoir  en  disproportion  avec  ces  causes.  La  volonté  est 
faite  d’entraînement  et  d’indécision.  Les  émotions  s’accompagnent 
de  tendance  à  l’oppression  post-sternale.  La  sensibilité  physique 
présente  de  l’hyperesthésie  irrégulièrement  disséminée.  — Il  n’y 
a  pas  d’agitation  ;  il  y  a  tantôt  sentiment  de  fatigue,  tantôt  résis-^ 
tance  extraordinaire.  En  somme,  perturbation  morale  et  phy¬ 
sique,  nullement  accompagnée  de  cette  agitation  permanente  de 
l’irritation  cérébrale. 

«  Dans  l’irritation  cérébrale,  la  source  du  mal  est  dans  l’en¬ 
céphale.  C’est  un  organe  trop  sensible  qui  dissémine  son  influx 
d’une  façon  permanente.  Sans  doute  les  causes  externes  (lumière, 
bruit,  chaleur,  froid)  peuvent  en  augmenter  les  effets,  mais  dans 
l’isolement,  la  nuit, l’irritation  se  traduit  par  des  mouvements 
inconsidérés.  —  La  petite  hystérique  marche,  se  présente 
comme  une  madame.  Elle  raconte  son  cas  avec  un  grand  luxe 
de  détails  et  des  expressions  empruntées  aux  adultes.  Ici  ce 
n’est  pas  une  excitation  pure,  unique,  c’est  une  perversion.  C’est 
un  mensonge  moral  et  physique. —  L’hydrothérapie  et  le  valé- 
rianate  réussissent.  » 

«  Il  ne  faut  pas  confondre,  dit  Gilles  de  la  Tonrette,  l'état 
mental  des  jeunes  hystériques  avec  celui  de  ces  petits  êtres  dé¬ 
générés,  vicieux,  méchants  pour  leurs  parents,  martyrisant  leurs 
petits  frères  ou  sœurs,  les  animaux  domestiques,  intraitables,  à 
crises  de  colère  revenant  d’une  façon  périodique,  chez  lesquels 
cependant  l’hystérie  peut  éclore  concurremment  avec  les  stig¬ 
mates  de  la  dégénérescence  mentale.  Chez  eux  l’hystérie  peut 
guérir  ;  mais  ce  qui  ne  guérira  pas,  c’est  leur  perversion  d’es¬ 
prit.  Ces  petites  lilles,  qui  toutes  jeunes  étaient  déjà  exhibi¬ 
tionnistes,  recherchaient  la  société  des  petits  garçons,  les  en¬ 
traînaient  dans  des  endroits  écartés  pour  les  pervertir,  alors 
qu’elles-mêmes  ne  connaissaient  physiquement  rien  de  la  per¬ 
version  ,  qui  plus  tard  quittent  leur  famille  en  la  volant,  courent 
les  aventures  et  échoient  enfin  en  cour  d’assises  en  compagnie 
d’êtres  de  leur  espèce  ;  ces  sujets,  disons-nous,  peuvent  bien 
avoir  des  attaques  de  nerfs  :  mais  ce  qui  domine  le  fond  immua¬ 
ble,  c’est  la  dégénérescence  mentale.  Et  pourtant  combien  de 
ces  cas  ne  sont-ils  pas  étiquetés  purement  et  simplement  hysté¬ 
riques  !  » 
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Peut-on  confondre  le  délire  liystérique  des  enfants  avec  l’exci¬ 
tation  maniaque?  A  l’exception  de  Moreau  (de  Tours)  qui  dit  que 
la  manie  se  rencontre  chez  l’enfant  plus  souvent  qu’on  ne  le 
pense',  la  plupart  des  auteurs  disent,  au  contraire,  qu’elle  est 
•rare  à  cet  âge  2.  Cette  rareté  opposée  à  la  fréquence  des  troubles 
psychiques  dans  l’hystérie  infantile  constitue  déjà  un  élément 
diagnostique.  De' plus,  l’agitation  maniaque  est  constituée  ordi¬ 
nairement  chez  l’enfant  par  un  paroxysme  violent,  mais  illogi¬ 
que  et  de  courte  durée,  et  qui  se  distingue  aussi  du  délire  avec 
hallucination  du  petit  hystérique  qui  voit  des  animaux,  grimpe 
le  long  du  bras  dii  médecin  qu’il  prend  pour  la  corde  du  gym¬ 
nase,  etc. 

A  propos  du  petit  malade  qui  faille  sujet  de  la  leçon  du  mardi 
21  février  1888,  Charcot  dit  ;  «  Les  accès  sont  des  accès  déli¬ 
rants  post-convulsifs  et  qu’on  pourrait  comparer  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  aux  accès  qui  suivent  les  attaques  d’épilepsie.  Seule¬ 
ment,  dans  les  attaques  d’épilepsie,  il  y  a  de  la  violence:  mais 
il  faut  savoir  que  l’hystérie  répète  tout  ce  que  fait  l’épilepsie... 
Dans  certaines  attaques  hystéro-épileptiques,  vous  avez  aussi 
le  délire  post-hystérique  ressemblant  au  délire  post-épileptique.» 

Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  entre  le  délire  post-épilepli- 
que  et  le  délire  post-hvstériquc  est  loin  d’être  toujours  facile,  et 
ce  n’cst  pas  sur  ce  signe  qu’il  faut  compter  pour  simplifier  le 
diagnostic,  souvent  si  difücile  de  par  ailleurs  entre  les  deux 
névroses;  on  peut  dire  cependant  que,  dans  les  cas  types,  le 
délire  épileptique  est  fait  d’impulsion  et  de  violence,  le  délire 
h'stérique  est  fait  d’hallucinations. 

Attaque  de  sommeil.  Ilfipnotisme.  Somnambulisme.  —  Assez 
'  l’are  chez  l’enfant,  l’attaque  de  sommeil  se  distinguera,  comme 
chez  l'adulte,  de  la  syncope  et  de  la  mort  apparente. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  des  formes,  le  som¬ 
nambulisme  doit  être  considéré  comme  une  des  phases  de  l’atta- 


t-  Moreau  (de  Tours),  La  folie  chez  t’enfant,  1888,  p.  :29'i. 

Voir,  à  ce  sujet:  Voisin.  Maladies  mentales  et  nerveuses, 
leçon,  188:1,  p.  199.  —  Régis,  Manuel  pratique  des  maladiés  menta¬ 
les,  1898,  p.  840.  —  On  trouvera  aussi  des  ronseignonients  à  ce  sujet 
dans  le  cliapitre  historique  de,  la  Thèse  do  Oaubert  (Toulouse,  avril 
1891),  écrit  sous  la  direction  du  D''  V.  Parant. 
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que  d’hystérie.  Ce  diagnostic  sera  donc  facile  lorsque  l'attaque 
aura  été  nette,  et  même,  lorsque  les  autres  phases  auront  été 
plus  ou  moins  sautées,  il  est  difficile  de  confondre  le  somnam¬ 
bulisme  avec  autre  chose.  Deux  questions  cependant  doivent  être 
résolues  :  la  simulation,  pour  le  somnambulisme  surtout:  la 
simulation  et  l’épilepsie,  pour  l’automatisme  ambulatoire. 

Peut-on  s’assurer  que  l’enfant  qui  a  du  somnambulisme,  sans 
autre  manifestation  hystérique,  n’est  pas  un  simulateur?  Cn 
général,  l’enfant  ne  saura  simuler  que  grossièrement,  et  dans 
tous  les  cas.  certains  phénomènes,  l’anesthésie  par  exemple,  ne 
peuvent  être  simulés. 

Quant  au  diagnostic  entre  l’automatisme  ambulatoire  hystéri¬ 
que  ét  épileptique,  il  est,  dans  beaucoup  de  cas,  presque  impos¬ 
sible.  Dans  les  cas  faciles  cependant,  la  fugue  sera  précédée  ou 
suivie  d’une  attaque,  chez  l’hystérique.  Pitres,  dans  une  de  scs 
leçons,  se  base,  en  dehors  des  stigmates,  pour  faire  de  son  ma¬ 
lade  un  hystérique,  sur  ce  fait  que  la  fugue  est  précédée,  pen¬ 
dant  plusifcurs  jours,  de  troubles  psychiques:  le  sujet  devient 
triste,  il  a  des  rêves  qui  le  poussent  à  partir.  Chez  l’hystérique, 
la  fugue  n’est  qu’un  accès  de  somnambulisme:  au  réveil,  le  ma¬ 
lade  a  tout  oublié,  mais  il  est  hypnotisable,  et  si  on  peut  l’hyp- 
notiser,  il  se  souviendra  de  ce  qu’il  a  oublié  à  l’état  de  veille'. 

C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  que  Gilles  de  laTourctte  di.t  : 
«  L’épileptique  ambulatoire  est  beaucoup  plus  impulsif  dans  un 
sens  iïicheux  que  l’hystérique.  »  Il  y  a  plus  de  brusquerie  dans 
le  départ  de  l’épileptique,  plus  de  violence  dans  les  actes  qui 
accompagnent  la  fugue.  Chez  l’hystérique,  il  y  aura  cette  anes¬ 
thésie  totale  si  importante  pour  Gilles  de  la  Tourelle,  qui  se  de¬ 
mande  cependant  si  on  ne  peut  jamais  la  trouver  dans  l’automa¬ 
tisme  épileptique. 

Malheureusement,  les  formes  sont  loin  d’être  toujours  aussi 
nettes,  et  le  doute  persistera  longtemps  tant  qu’on. n’aura  pas  de 
signes  révélateurs  de  l’une  ou  de  l’autre  névrose.  Enfin,  il  est 
bon  de  ne  pas  oublier  que  l’automatisme  ambulatoire  peut  sur¬ 
venir  chez  des  sujets  qui  ne  sont  ni  hystériques  ni  épileptiques''. 

1.  Pitres,  L’aulomalisme  ambulatoire  el  ses  rapports  avec  l’épilep¬ 
sie.  Congrus  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes.  Bordeaux.  1895. 
—  Victor  Parant,  ibid.  Les  impulsions  irrésistibles  des  épileptiques. 

2.  Pitres,  Leç.  clin,  sur  l’hystérie,  t.  IT.  p.  507. 
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I^mido-coxahjic..  —  La  coxalgie  liystérique  Cit  une  des  affec¬ 
tions  que  nous  avons  vu  donner  le  plus  souvent  lieu  à  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic.  C’est  à  IJrodie  que  revient  l’honneur  d’avoir 
le  premier  signalé  cette  affection.  Dans  les  cas  faciles,  l’examen 
de  l’articulation  sous  le  chloroforme  donne  des  signes  certains  de 
coxalgie  viaie,  tandis  que  dans  la  coxalgie  hystérique  le  signe 
certain  sera  la  douleur  vive  due  à  l’hyperesthésie  de  la  peau  de 
la  région. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  causes  d’erreurs  qui  peuvent 
résulter  d’une  pseudo-coxalgie  apparaissant  chez  un  tuberculeux 
ou  d’une  coxalgie  vraie  survenant  chez  un  hystérique  avéré. 

Comment  peut-on,  dans  les  cas  difficiles  et  en  dehors  de  tout 
stigmate  bien  entendu,  établir  le  diagnostic  par  l’examen  du 
syndrome  coxalgique? 

Sergiu  '  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  existait  des  stigmates 
non  douteux  d’hystérie. 

Alexandroff  (de  Moscou)*  appelle  l’attention  sur  un  groupe- 
naent  de  symptômes  précoces  qui  se  manifestent  dans  la  coxalgie 
vraie  chez  l’erifant  :  la  douleur  est  insignifiante ,  mais  l’enfant 
ménage  instinctivement  son  membre,  d’où  une  légère  claudica¬ 
tion.  Plus  tard,  des  douleurs  surviennent  au  genou.  L’enfant  a 
des  réveils  brusques  causés  par  des  douleurs  au  genou  ;  puis 
survient  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse,  particu¬ 
lièrement  dans  l’extension  excessive.  11  y  a  hypertrophie  du  tissu 
graisseux,  ce  que  l’auteur  considère  comme  un  phénomène 
constant  et  très  précoce  de  la  tuberculose  coxo-fémorale.  Con¬ 
trairement,  les  os  et  les  muscles  de  tout  le  membre  subissent 
une  dégénérescence  spéciale.  L’auteur  a  imaginé  un  compas 
analogue  à  celui  de  Weber  pour  apprécier  l’épaisseur  de  la  cou¬ 
che  de  graisse  et  de  l’effort  nécessaire  pour  la  pincer. 

Nous  n’avons  pas  été  à  même  d’employer  ce  procédé  et  nous 
ue  pouvons,  par  conséquent,  l’apprécier. 

Le  tableau  suivant  indique  les  principaux  éléments  du  diag¬ 
nostic  dans  les  cas  classiques  : 

1-  Coxalgie  hystérique  {Rev.  mens,  des  mal.  de  l’enf.,  sept.  1891, 
P.  386.) 

.  3.  Rieskaja  medicina,  no  b,  1890,  in  Journal  de  clin,  et  Ihérap. 
Wantüe,  26  novembre  1896,  p.  974. 


Coxalgie  vraie. 


Coxalgie  hystérique. 


Déhut  lent.  (VuirU'S  sifrries  indiqués  par 
.Üe.TandroiT  ci-avant.) 

Düuiours  spontanôos  i)res(|ue  nulins. 


Début  ordinairi'incnt  l)ru.si|up,  imrtaiit 
d’emblée  les  signes  à  leur  maximum, 
souvent  après  un  traumatisme. 

Douleurs  spontanées  fortes,  soiivenl 
très  vives. 


Douleur  vive  à  la  pression. 

Peau  insensible. 


Localement  :  gonllement,  rougeur,  cha¬ 
leur,  llxes  et  consUnts. 

Marche  coniniuelhn 

Adénopathie  inguinale. 

Atrophie  musculaire  localisée. 

Attitude  toujours  la  même. 

Au  moment  du  réveil  chloroformique, 
les  douleurs  apparaissent  dqs  parties 
profondes  vers  la  peau. 


Douleur  nulle  à  la  pression,  sauf  dans 
les  cas  on  l’h>-|)ereslhésie  gagne  jus- 
c|u’:i  l’articulation. 

Ilyperesthssie  cutariéo  très  vive;  la 
zone  hypcresthési(|ue  a  la  forme  d’un 
triangle  dont  le  sommet  est  à  la  ra¬ 
cine  des  bourses  ou  au  mont  do  Vé¬ 
nus  et  dont  la  hase  contournerait  la 
fesse  et  irait  s’implanter  sur  le  sa¬ 
crum.  empiétant  quehjuefois  assez 
haut  sur  la  région  hypogastrique, 
(dllles  do  la  ’l'ourotto.) 

Memes  signes  mobiles  et  fugaces. 


Intermittences  et  récidives. 

Pas  d’adénopathie. 

Atrophie  musculaire  souvent  très 
étendue. 

Attitude  pouvant  varier. 

Dans  la  môme  circonstance,  l’apparition 
de  l’hyperesthésie  se  fait  en  sens  in- 


Lorsque  ces  divers  signes  existent,  réunis  ou  séparés,  surtout 
le  signe  de  Brodie,  le  diagnostic  est  facile  pourvu  que  le  médecin 
pense  à  les  rechercher.  Mais  nous  ne  saurions  trop. répéter  que 
les  causes  d’erreur  sont  nombreuses  :  contractures  dues  à  une 
arthrite  éloignée,  du  pied,  par  exemple  (Gazin),  atrophie  exis¬ 
tant  dans  les  deux  cas  (Chauffard,  Charcot  et  Babinski):  et 
même,  quoique  plus  rarement,  craquements  synoviaux  et  arti¬ 
culaires  de  nature  hystérique'.  Il  y  a  là,  on  le  voit,  des  difficul¬ 
tés  nombreuses  sur  lesquelles  on  ne  saurait  trop  attirer  l’atten¬ 
tion.  Nous  avons  insisté  à  ce  sujet  au  Congrès  de  Bordeaux*. 


1.  Voir,  à  ce  sujet,  Gilles  de  la  Tourette,  Traité  clinique  et  Ihéra- 
petUique  de  l'hystérie,  t.  II,  p.  017. 

3.  Bézy,  Sur  quelques  causes  d’erreur  dans  le  diaynostic  de  cer¬ 
taines  affections  du  membre  inférieur  chez  l'enfant.  (Congrès  do 
gynécologie,  d’obstétrique  et  de  jiædiatrie  de  Bordeaux,  1800,  section 
de  pædiatrie,  page  908  du  Compte  rendu.) 


l’hystérie  infantile. 

Pliocas  (de  Lille)  y  est  récemment  revenu  ‘  en  insistant  sur  la 
valeur  de  la  douleur  du  genou.  Ce  signe,  quoique  très  impor¬ 
tant,  n’est  pas  absolu  ;  la  petite  malade  dont  nous  avons  ailleurs 
rapporté  l’histoire^  avait  une  artliralgie  du  genou;  il  est  vrai 
qu’elle  siégeait  sur  le  membre  du  côté  opposé  à  la  pseudo¬ 
coxalgie. 

Nous- ne  saurions  donc  trop  recommander  de  s’entourer  de 
tous  les  signes  possibles  avant  de  condamner  un  enfant  à  l’immo¬ 
bilisation,  comme  cela  est  arrivé  souvent  a. 

Pseudo-mal  de  Polt.  —  La  contracture,  la  paralysie,  la  douleur, 
tels  sont  les  trois  symptômes  qui  peuvent,  par  leur  réunion,  si¬ 
muler  le  mal  de  Pott. 

La  contracture,  qui  est  rare,  se  résout  dans  le  sommeil  chlo¬ 
roformique.  La  douleur  est  causée  par  des  zones  hyperesthési¬ 
ques  situées  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  n’ayant  pas  la 
situation  imposée  par  le  siège  de  la  lésion  dans  le  mal  de  Pott 
organique.  La  paralysie  est  moins  facile  à  différencier  ;  mais, 
avec  de  l’attention,  le  médecin  prévenu  ne  se  laissera  pas  trom¬ 
per.  Les  erreurs,  qui  ne  sont  cependant  pas  rares,  sont  moins 
faciles  que  pour  la  pseudo-coxalgie. 

Quant  au  rachitisme  vertébral,  dont  nous  avons  parlé,  et  qui 
peut  induire  en  erreur  flans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut,  dit 
Grancher,  pratiquer  un  examen  local  et  général  des  plus  minu¬ 
tieux  et,  dans  le  doute,  faire  le  traitement  du  mal  de  Pott,  qui. 
est  favorable  dans  les  deux  cas,  bien  qu’il  ne  soit  pas  toujours 
bon  de  laisser  un  rachitique  longtemps  immobilisé  dans  une 
gouttière. 

Pseudo-ménmgüe.  —  Les  principaux  symptômes  de  la  ménin¬ 
gite  se  rencontrent,  comme  l’a  prouvé  Bardol,  dans  l’hystérie, 
^oici,  d’après  cet  auteur,  comment  on  peut  les  distinguer  : 

La  céphalalgie  hystérique  se  montre  sous  forme  de  crises  et 

t.  Pliocas,  Diaanostic  de  la  coxalgie  au  début.  {Nord  médical, 
1896.) 

2.  Biizy,  Un  cas  de  pseiodo-coxalgie  chez  un  enfant  menteur. 
(■Soc.  de  méd.  de  Toulouse,  Ier  février  1893.) 

3-  Voir,  à  ce  sujet,  les  cas  de  Bœckcl  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1870),  de  Breton  (Journal,  des  praticiens,  10  avril  1897,  p.  etc.) 
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coïncide  avec  la  présence  de  zones  liystérogènes  du  cuir  clie- 
velu.  On  comprend  la  valeur  de  la  recherche  de  ces  zones  en 
dehors  dos  crises. 

La  lièvre,,  qui  du  reste  est  rare  dans  la  pseudoméningite, 
existe  cependant;  le  pouls  peut  être  ralenti  ou  accéléré,  mais 
jamais  irrégulier,  comme  dans  la  méningite  vraie  (Pitres). 

La  pseudo-méningite,  plus  fréquente,  du  reste,  chez  l’adulte 
que  chez  l’enfant,  procède  par  crises  et  soubresauts. 

Le  vomissement  et  la  constipation  existent  aussi  dans  l’hysté¬ 
rie  ;  nous  avons  donné  les  caractères  du  vomissement  hystérique. 

Comme  signe  de  la  méningite  vraie  au  début,  J.  Simon  insiste 
sur  la  désharmonie,  la  dissociation  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme  et  de  la  cage  thoracique.  Ce  phénomène  n’est  pas 
indiqué  dans  la  pseudo-méningite. 

Autres  affections  cérébrales.  —  C’est  encore  d’après  Bardol  que 
nous  donnerons  rapidement  les  éléments  du  diagnostic.  Les  con¬ 
tractures  hystériques  débutent  d’une  façon  banale,  sans  que  rien 
(apoplexie,  épilepsie  partielle)  fasse  soupçonner  une  lésion. 
L’influence  des  traumatismes,  même  légers,  des  émotions,  est 
considérable.  La  contracture  atteint  d’emblée  son  maximum  et 
est  plus  intense  que  la  contracture  organique.  Mais  ce  diagnos¬ 
tic  n’est  pas  toujours  facile  chez  l’enfant,  qui  présente  si  souvent 
de  l’hystérie  monosymptomatique. 

Les  monoplégies  hystériques  se  caractérisent  par  leur  début 
précédé  d’une  incubation,  tandis  que  la  monoplégie  organique 
est  brusque  et  précédée  de  phénomènes  apoplectiformes.  La  mo¬ 
noplégie  hystérique  s’accompagne  d’anesthésie  morphologique, 
tandis  que  l’anesthésie  est  anatomique  dans  la  monoplégie  due  à 
des  lésions  nerveuses,  et  nulle  dans  les  cas  de  lésions  corticales. 

L’aphasie  et  le  mutisme  sont  d’un  diagnostic  facile  quand  l’ap¬ 
parition  brusque  du  syndrome  se  manifeste  après  une  attaque 
d’hystérie  ou  un  traumatisme  éloigné,  du  pied,  par  exemple.  Si, 
au  contraire,  l’aphasie  est  constatée  au  réveil  chez  un  sujet  bien 
portant  la  veille  ou  si  elle  succède  à  une  attaque  apoplectiforme, 
on  songera  à  une  lésion  organique.  Il  est  bon  d’ajouter  que  les 
lésions  de  ce  genre  n’existent,  pour  ainsi  dire  pas,  chez  l’en¬ 
fant. 

Dans  les  observations  de  syndromes  protubérantiels  et  de 


l’hystérie  infantile. 
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troubles  oculaires,  le  diagnostic  fut  fait  par  l’examen  du  sujet 
et  par  les  allures  de  la  maladie.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas 
de  Terson,  qui  s’était  rendu  compte,  par  l’examen  ophtalmologi¬ 
que,  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion  de  l’œil. 

Pseudo-coliques  abdominales.  —  Dans  les  faits  de  ce  genre, 
lorsque  le  diagnostic  sera  difficile,  on  examinera  bien  le  fonc¬ 
tionnement  et  les  désordres  du  tube  digestif,  et  au  besoin  on 
essaiera  du  traitement. 

Pseudo-hémipUgie  spasmodique  infanlile.  —  La  simulation 
hystérique  ne  saurait,  d’après  Bardol,  être  absolue.  Quand  il  n’y 
aura  pas  de  stigmates,  on  chercbera  dans  l’étiologie,  l’évolution 
et  la  tbérapeutique.  Les  troubles  trophiques  de  l’hystérie  ne 
sont  pas  aussi  marqués  que  ceux  consécutifs  à  une  lésion  orga¬ 
nique;  mais  par  contre  l’impotence  fonctionnelle  est  beaucoup 
plus  marquée  dans  la  simulation  hystérique.  Dans  le  cas  de  Bar¬ 
dol,  le  malade  présentait  des  stigmates  et  les  accidents  avaient 
débuté  à  l’âge  de  cinq  ans.  Le  début  est  bien  plus  précoce  dans 
l’hémiplégie  organique  et  les  réflexes  sont  exagérés  du  côté  ma¬ 
lade. 

Scoliose.  —  Le  début  delà  scoliose  hystérique,  due  à  un  choc, 
une  chute,  ne  ressemble  pas  à  celui  de  la  scoliose  des  adoles¬ 
cents,  à  la  scoliose  scolaire.  La  déviation  est  plus  étendue  dans  la 
scoliose  hystérique,  elle  est  surtout  lombaire  ;  la  contracture 
donne  au  malade  un  cachet  spécial  de  raideur.  Enlin,  on  trouvera 
les  caractères  généraux  des  contractures  hystériques. 

Incontinence  d’urine.  —  Diagnostic  facile.  Quant  au  diagnostic  , 
de  la  cause,  on  recherche  les  causes  organiques  (phimosis,  oxy- 
Pures,  albuminurie,  calcul  vésical).  Il  est  impossible  de  distin¬ 
guer.  par  le  symptôme  lui-même,  si  l’on  a  alîaire  à  un  état  de 
nature  hystérique,  épileptique  ou  autre. 

Terreurs  nocturnes.  —  Diagnostic  encore  facile.  Elles  sont, 
dit  Ollivier,  presque  toujours  hystériques  chez  l’enfant.  Débâc¬ 
her  qui  les  a  étudiées  dans  sa  thèse,  à  l’instigation  de  Lasègue, 

1-  Hallucinations  al  terreurs  nocturnes  chez  les  enfants  et  tes 
udolescents.  Thèse.  Pari.s,  1881. 
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dit  qu’elles  peuvent  être  dues  à  des  troubles  digestifs,  à  des 
maladies  anciennes  ou  à  venir,  parmi  lesquelles  il  signale  l’hys¬ 
térie.  Il  sera  donc  bon,  tout  en  pensant  à  la  névrose,  de  surveil¬ 
ler  l’appareil  digestif  et  de  diriger  la  première  tentative  théra¬ 
peutique  dans  ce  sens. 

Pucudo-paralysie  infantile.  —  Dans  le  cas  que  nous  avons  cité. 
Souques  lit  son  diagnostic  parce  que  son  malade  avait  des  cri¬ 
ses.  De  plus,  d’après  Babinski,  il  existe  une  relation  étroite  entre 
le  siège  de  l’atrophie  et  la  localisation  des  stigmates,  et  l’amya- 
trophie  hystérique  évolue  rapidement,  s’arrête  et  peut  guérir. 
Ces  trois  caractères  n’existent  pas  dans  la  paralysie  infantile. 

Pseudo-tabes  spasmodique.  —  Le  malade  cité  par  Souques  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  de  la  maladie  avec  lésion  organique, 
et  le  sujet  n’avait  aucun  stigmate.  La  guérison  seule  fit  faire  le 
diagnostic.  Il  faudra  donc,  dans  les  cas  difficiles,  s’informer  sur¬ 
tout  du  début  et  chercher  les  stigmates. 

Anesthésies  et  hyperesthésies.  —  En  dehors  des  difficultés  de 
l’examen  matériel  de  l’enfant,  les  anesthésies  et  hyperesthésies 
seront  facilement  constatées. 

Cependant,  certains  cas  peuvent  prêter  k  erreur.  Nous  avons 
rapporté  le  cas  d’une  fillette  de  cinq  ans  et  demi  ayant  très  net¬ 
tement  le  clou  hystérique  et  une  zone  d’hyperesthésie  sur  la 
tempe  droite  *.  Cette  enfant  était  prise  brusquement  d’une  dou¬ 
leur  violente,  localisée  à  la  tempe  droite,  disparaissant  au  bout 
d’un  temps  variant  d’un  quart  d’heure  k  une  heure. 

Il  y  a  lieu,  dans  des  cas  analogues,  de  hure  le  diagnostic  avec 
les  diverses  céphalées  de  l’enfance,  dont  l’origine  se  retrouve  faci¬ 
lement  (croissance,  surmenage  intellectuel,  troubles  digestifs, 
chlorose,  brightisme,  intoxications,  etc.),  et  avec  lamigrainechez 
les  enfants,  qui  s’accompagne  de  vomissements,  de  troubles  gas¬ 
triques.  Du  reste,  la  migraine  n’est-elle  pas  souvent  chez  l’en¬ 
fant,  comme  chez  l’adulte,  de  nature  hystérique,  au  moins  dans 
certaines  de  ses  formes  ^  ? 

1.  W‘,7.Y,  V Hystérie  infantile.  (Soc.  mèd.  de  Toulouse,  l®''  février 
189G.)  ' 

2.  Thomas,  Migraine  ophtalmique  associée  de  nature  hystérique 
chez  l'enfant.  (Rev.  méd.  de  ta  Suisse  Romande,  octobre  1891.) 


TliOlSlliME  nUESTION 


DE  L’ORGANISATION  DU  SERVICE  MÉDICAL 

DANS  LES  ASILES  D’ALI  ENÉS 

Rapport  du  D'  DOUTREBKNTIi: 


L’organisation  du  service  médical  dans  les  asiles  d’aliénés, 
telle  qu’elle  a  été  prévue  par  la  loi  du  ôO  juin  1838,  par  l’ordon¬ 
nance  du  18  décembre  1839,  par  le  règlement  du  service  inté¬ 
rieur  et  la.  circulaire  du  20  mars  1837,  a  paru  satisfaisante 
pendant  de  longues  années  et  a  servi  de  modèle,  au  début,  à 
nombre  d’établissements  similaires  en  Europe  et  en  Amérique. 

l’révue  pour  des  asiles  départementaux  contenant  un  nombre 
restreint  de  malades,  cette  organisation  n’a  pas  tardé  à  être 
critiquable,  insuflisante  en  raison  de  l’augmentation  croissante 
Ju  chilîre  des  aliénés  à  assister;  les  asiles. étaient  encombrés, 
les  malades  ne  pouvaient  plus  être  répartis  méthodiquement 
dans  des  quartiers  de  classement,  le  service  médical  ne  pouvait 
plus  fonctionner  librement,  le  traitement  devenait  difficile  à 
appliquer. 

t’ar  suite  de  l’encombrement,  par  l’insuffisance  du  personnel 
du  service  médical  et  de  surveillance,  les  asiles  publics  d’aliénés 
SC  seraient  transformés  peu  à  peu  en  hôpitaux-casernes,  où, 
pour  éviter  les  querelles,  luttes,  accidents,  suicides  et  homici¬ 
des,  l’application  du  Restreint,  sous  toutes  ses  formes,  s’impose- 
•■ait  quand  même. 

Les  médecins  aliénistes  étrangers,  que  la  réputation  de  Pinel 
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et  (ITsqiiirol  avait  appelés  en  France  pour  étudier  leur  méthode 
et  en  l'aire  proliter  leur  pays,  ne  tarissaient  pas  d’élo^ms  sur 
l’organisation  du  service  médical  et  sur  l’enseignement  clinique 
des  maladies  mentales  d’Fsquirol.  et  plus  tard  de  ses  élèves 
Ferrus,  Baillarger  et  J.-P.  Falret.  Celte  période  élogieusc  et  de 
gloire  incomparable  a  duré  près  d’un  demi-siècle,  mais  elle  n’a 
pas  tardé  à  subir  les  effets  de  la  critique  et  du  besoin  incessant 
de  progrès  et  de  nouveauté  dont  sont  assiégées  toutes  les  insti¬ 
tutions  plus  ou  moins  séculaires. 

Conolly  produisait  en  Angleterre  et  appliquait  à  l’asile  d’ilan- 
well  sa  méthode  du  non-restreint,  popularisée  d’abord  en  France 
par  Morel  et  systématiquement  adoptée  depuis  par  M.  Magnan  et 
ses  élèves. 

Le  mélange  plus  ou  moins  confus  des  aigus  et  des  chroniques, 
des  curables  et  des  incurables,  sévèrement  apprécié  par  Griesin- 
ger  en  Allemagne,  déterminait  ce  savant  professeur  à  proposer 
des  asiles  urbains  pour  les  aigus  et  les  curables  et  des  asiles 
suburbains  pour  les  chroniques.  La  nécessité  de  l’asile  urbain 
s’imposait  surtout  pour  les  besoins  de  l’enseignement  de  la 
psychiatrie. 

Les  idées  de  Griesinger  furent  violemment  attaquées  en  Alle¬ 
magne  par  le  parti  des  vieux  aliénistes  et  des  médecins-direc¬ 
teurs,  dont  Griesinger  ne  paraissait  pas  reconnaître  la  compé¬ 
tence  et  la  nécessité;  il  allait  jusqu’à  dispenser  le  médecin  en 
chef  de  l’obligation  de  résidence  dans  l’établissement  et  lui 
donnait  le  droit  et  le  devoir  de  faire  de  la  clientèle  pour  être  un 
professeur  complet,  vraiment  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  digne 
de  ce  nom,  le  même  professeur  enseignant  la  neuro-pathologie 
et  la  psychiatrie.  Laèhr.  Brosius,  Flemming  répondirent  vigou¬ 
reusement,  personnellement  môme  parfois,  aux  attaques  de 
Griesinger,  et  en  France,  Brierre  de  Boismont,  grand  admi¬ 
rateur  de  Griesinger ,  ne  cacha  pas  sa  surprise  et  son  étonne¬ 
ment  de  voir  son  idole  abandonner  les  saines  traditions  de  la 
médecine  mentale  en  matière  d’assistance. 

La  séparation  des  fonctions?  médicales  et  administratives,  qui 
n’avait  pas  jusqu’alors  été  proposée  d’une  façon  sérieuse,  et 
n’avait,  d’ailleurs,  rencontré  que  des  adversaires  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  devenait  au  moins  matière  à  discussion,  surtout 
pour  les  nécessités  de  l’enseignement  ;  elle  était  môme  proposée 
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et  partiellement  réalisée  dans  les  grand  asiles  encombrés  de 
malades,  le  ou  les  médecins  en  chef  ne  pouvant  plus,  paraît-il, 
répondre  aux  obligations  des  services  médicaux  et  administratifs. 

En  Allemagne,  où  l’unité  dans  la  direction  et  le  service  médi¬ 
cal  continuait  et  continue  encore  à  prévaloir,  on  a  paré  aux 
ohjections  les  plus  sérieuses  en  adjoignant  au  médecin  en  chef- 
directeur,  un,  deux,  trois  ou  quatre  médecins  et  plus,  suivant 
le  nombre  plus  ou  moins  grand  des  malades,  et  cela  depuis  long¬ 
temps.  Morel  constatait  eu  1869  que  Roller,  directeur-médecin 
de  l’Asile  des  curables  d’Illenau,  avait  six  médecins  sous  sa 
direction  et  que,  à  Forsheim,  asile  des  incurables,  il  y  avait 
encore  six  autres  médecins,  soit  treize  médecins  pour  huit  cents 
malades.  A  la  même  époque,  en  France,  pour  deux  asiles  ana¬ 
logues  de  chacun  quatre  cents  malades,  on  se  contentait  et  on  se 
contente  encore  de  quatre  médecins  au  maximum,  parfois 
moins. 

L’application  du  non-restreint ,  la  nécessité  de  plus  en  plus 
urgente  du  classement  des  malades  et  de  leur  séparation,  dans 
des  asiles  uniques  ou  dans  des  asiles  séparés,  pour  pouvoir  les 
traiter  d’une  façon  plus  scientiüque,  étaient  autant  de  questions 
ffui  ne  tardèrent  pas  à  passionner  les  médecins  aliénistes.  On 
demandait  des  asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  dits  criminels, 
pour  les  alcooliques,  on  reparlait  des  colonies  agricoles,  des 
colonies  familiales,  on  proposait  l’assistance  familiale  indirecte 
réalisée  à  Dun-sur-Auron ,  l’assistance  familiale  directe,  on 
louait  F  «  open  door  » ,  on  exaltait  enfin  les  asiles  cotages  avec 
café-billard  abstinent,  bureau  de  tabac,  promenades,  avenues 
sillonnées  de  tramways  et  kiosques  utilitaires.  Les  médecins- 
directeurs  disqualifiés,  coupables  d’appliquer  un  règlement  anti- 
sportif,  vieillot,  tourné  en  ridicule,  étaient  transformés  en  garde- 
chiourmes ,  surveillants  d’asiles-prisons ,  fabricants  d’aliénés 
chroniques.  C’est  sous  cette  forme  qu’un  ex-directeur-médecin 
nous  présente  depuis  plusieurs  années,  au  public  médical  et  à 
^‘es  collègues,  médecins  en  chef,  avec  une  abondance  de  détails 

un  luxe  d’épithètes  peut-être  regrettables  pour . les  aliénis¬ 

tes  de  sous-préfectures  ! 

Notre  collègue,  rempli  de  bonnes  intentions,  animé  d’un 
grand  zèle  et  d’un  grand  amour  pour  les  aliénés,  s’étonne  que  le 
silence  soit  fait  autour  de  lui  et  que,  aux  Congrès  de  médecine 


mentale,  notamment  à  Nancy,  il  n’ait  pas  été  tenu  compte  de 
ses  appels  répétés  et  sans  écho  (suivant  lui).  Devrions-nous 
ajouter  que  son  absence  à  nos  Congrès  successil's  a  été  fort 
remarquée  et  que ,  personnellement,  j’ai  regretté  de  ne  pas 
l’avoir  entendu  présenter  ses  théories,  de  sa  voix  chaude,  per¬ 
suasive,  en  un  beau  langage  imagé  (dont  il  a  le  don),  bien  fait 
pour  convaincre  les  plus  récalcitrants  ! 

Au  Congrès  de  Nancy,  cependant,  les  organisateurs  du  futur 
Congrès  de  Toulouse  sont  allés  au-devant  de  l’objection  du 
silence,  en  proposant  de  mettre  à  l’ordre  du  jour  «  l’organi¬ 
sation  du  service  médical  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  »  ;  ils 
ont  pensé  que  la  discussion  se  ferait  au  grand  jour,  que  tous  les 
médecins  aliénistes  pourraient  y  prendre  part  et  éclairer  de  leurs 
travaux  et  communications  un  sujet  d’une  aussi  grande  et 
urgente  actualité. 

Quand  on  présente  au  public  médical,  peu  familiarisé  encore 
avec  la  Psychiatrie,  des  projets  de  réforme  dans  l’assistance  des 
aliénés  ;  quand  on  critique  le  mode  de  construction  et  d’organi¬ 
sation  intime  des  asiles  d’aliénés;  quand  on  proclame  que  le 
traitement  y  est  nul  ou  mauvais  ;  quand  on  condamne  comme 
funeste  «  l’isolement  de  la  famille  et  des  habitudes  antérieu¬ 
res  »  :  quand  on  demande  la  destruction  des  murs  intérieurs  et 
extérieurs  des  manicômes;  quand  on  raconte  que  les  médecins 
aliénistes  français,  machines  à  certilicats,  fabricants  d’aliénés 
chroniques,  sont  frappés  de  stérilité  scientitique,  ne  va-t-on  pas 
à  l’encontre  du  but  poursuivi?  Ne  conseille-t-on  pas  indi¬ 
rectement,  involontairement,  je  l’accorde,  aux  médecins  non 
spécialistes,  l’attente,  déjà  trop  prolongée,  les  mesures  de  pla¬ 
cement  tardif  encore  trop  pratiquées  de  nos  jours,  cause  de  tout 
le  mal,  la  fabrication  des  aliénés  chroniques? 

Mais  la  presse,  qui  n’a  rien  de  scientilique,  toujours  à  la 
recherche  de  scandales  et  d’articles  à  sensation ,  s’empare  de 
tout  cela,  dénature  les  meilleures  intentions,  ne  fait  aucune  dis¬ 
tinction  ou  catégorie  parmi  les  aliénés,  propose  d’appliquer  à 
tous  ce  qui  a  réussi  ou  a  paru  réussir  pour  un  petit  nombre, 
présente ,  comme  surannés ,  les  résultats  dus  à  l’expérience 
acquise,  exalte  ce  qui  paraît  nouveau,  parce  que  cela  heurte  les 
idées  reçues .  et  élève  sur  un  piédestal  le  protagoniste  ;  tel , 
connu  et  estimé  de  ses  collègues,  mais  à  peine  connu  du  grand 
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public,  hier,  lai  sera  donné,  demain,  du  professeur  et  de  l’illus¬ 
tre.  Reste  à  savoir  le  bien  que  les  aliénés  nouveaux  et  aigus  en 
pourront  retirer,  au  moins  pendant  et  à  la  suite  d’une  campa¬ 
gne  de  cette  sorte  ! 

Mais  laissons  passer  ce  vent  pseudo-révolutionnaire,  ce  nuage 
d’un  jour,  et  disons  simplement  entre  nous  ;  si  l’aliéné  ne  doit 
pas  être  isolé,  s’il  est  absurde  de  le  renfermer,  s’il  est  possible 
de  lui  laisser  toute  liberté,  de  se  promener  avec  ou  sans  surveil¬ 
lance,  s’il  peut  suivre  les  cours  de  l’école  des  beaux-arts, 
écouler  et  vendre  à  bon  prix  ses  productions  artistiques,  il  n’y 
a  qu’à  ne  plus  s’en  occuper,  qu’à  le  laisser  vivre  à  sa  guise,  au 
dehors  ;  il  n’y  a  plus  besoin  d’asiles,  le  moyen  de  les  désen¬ 
combrer  est  enfin  trouvé  !  Nous  n’exagérons  guère,  et  M.  Maran- 
don  de  Montyel  lui-même  ne  saurait  nous  contredire  ;  car  il  est 
.  uiédecin  en  chef,  dans  un  asile  spécial,  dans  un  de  ces  asiles  de 
la  Seine,  où  il  a  reconnu,  avec  MM.  Vallon  et  Rouillard,  qu’il  y  a 
un  peu  de  tout,  hormis  des  aliénés. 

En  province,  c’est  autre  chose  ;  il  y  a  des  aliénés  dans  nos 
asiles  spéciaux,  des  aliénés  de  toute  sorte,  dits  criminels,  dan¬ 
gereux  ,  homicides ,  suicideurs  et  tous  les  gêneurs  dont  se 
débarrassent  avec  empre.ssement  les  asiles  de  la  Seine:  il  n’y  a 
même  que  des  aliénés,  c’est  conforme  à  la  loi,  aux  usages,  aux 
habitudes  locales  :  c’est  ce  qui  explique  qu’on  y  voit  encore 
des  murs  intérieurs  et  parfois  aussi  extérieurs  ,  qu’on  y  observe 
encore  le  règlement  du  service  intérieur,  que  l’isolement  de  la 
famille  (si  bien  décrit  par  Esquirol  avec  les  restrictions  à  y 
apporter)  est  encore  pratiqué,  que  le  liestreint,  rarement  usité, 
s’impose,  parfois,  quand  il  est  impossible  de  s’en  passer,  qu’il 
y  a  des  jours  et  des  heures  de  parloir  ;  mais  qu’on  y  trouve 
aussi  des  distractions  de  toute  sorte,  des  billards,  un  théâtre, 
une  société  musicale,  des  fleurs,. de  grands  jardins,  des  arbres 
fruitiers  et  d’agrément,  un  potager,  une  ferme,  des  vaches,  de 
la  volaille,  et  par  suite  des  légumes  verts,  du  lait  et  des  œufs 
frais,  rien  des  Halles  Centrales  ! 

Ce  n’est  pas  la  terre  promise  ,  ce  n’est  pas  l’âge  d’or,  ce  n’est 
pas  encore  l’idéal  !  c’est  le  présent,  la  vie  pratique  ;  améliorons, 
ue  détruisons  pas. 

Si  de  la  discussion,  doit,  cette  fois,  jaillir  la  lumière:  si  pleine 
justice  doit  être  rendue  aux  efforts  généreux  des  progressistes. 
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(les  partisans  du  noii-reslmiu  absolu  et  de  I’  «  oppu  door  »,  le 
devoir  du  rapporteur  n’est  pas  d’entraver  le  mouvement  en 
avant  ;  mais  il  lui  appartient  dès  maintenant  de  rappeler  ce  que 
nos  ancêtres  et  nos  maîtres  ont  dit  et  public,  de  faire  ressortir 
tout  le  bien  qu’ils  ont  fait,  de  prouver,  par  des  documents  et 
des  citations  bien  autbentiqucs,  que,  dans  le  domaine  des  idées 
comme  dans  la  pratique  journalière,  ce  qui  nous  est  pniscnté 
comme  neuf  est  déjà  vieux,  à  peine  rajeuni,  ce  qu’on  regarde 
comme  usé  et  démodé  est  encore  solide  et  de  bon  ton,  et  qu’il 
est  encore  possible  de  constituer  de  toutes  les  opinions  de  nos 
préd('cesscurs  un  bloc  compact  capable  de  subir,  sans  être  trop 
endommagé,  les  attaques  les  plus  virulentes  et  le  reproche, 
si  grave,  d’avoir  été  de  leur  temps  et  pas  du  nôtre,  pas  assez 
fin  de  siècle,  en  un  mot. 


I.  —  Revue  critique  et  documents. 


Au  moyen  âge,  on  croyait  à  la  sorcellerie,  au  pouvoir  des  dé¬ 
mons,  on  admettait  leur  intervention  en  maintes  circonstances, 
et  quand  les  fous  se  disaient  possédés  du  démon,  on  les  croyait 
sur  parole  et  on  les  traitait  par  la  prison,  la  torture,  l’exor¬ 
cisme  et,  s’ils  ne  guérissaient  pas,  on  les  brûlait. 

Quelques  rares  philanthropes,  savants,  philosophes,  médecins 
et  magistrats,  combattaient  cependant  en  faveur  des  malheureux 
insensés,  et  cela  au  péril  de  leur  vie  ;  leurs  efforts  étaient  inutiles  ; 
le  bûcher  a  continué  son  œuvre  jusqu’au  dix-septième  siècle. 
Ces  hommes  supérieurs  et  de  haute  raison  qui,  dans  tous  les 
pays,  faisaient  ainsi  entendre  leurs  voix  en  ces  siècles  d’ignorance 
et  fie  superstition,  se  nommaient  Jean  Wier,  Jérôme  Cardan,  Pi- 
gray,  Daniel  Becker,  Naudé,  Richard  Mead,  etc. 

L’aliéné  n’étant  pas  considéré  comme  un  malade,  mais  un 
coupable,  n’avait  pas  besoin  d’être  protégé  et  soigné  ;  on  le  crai¬ 
gnait,  on  le  redoutait,  on  l’avait  en  horreur. 

La  prison  pour  asile,  la  torture  comme  médication  et  le  bour- 
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l’eau  pour  médecin  des  aliénés  suffisaient  h  peine  à  calmer  la 
terreur  que  ceux-ci  inspiraient  à  des  peuples  superstitieux,  dont 
le  fanatisme  était  soigneusement  entretenu  par  les  abominables 
conseillers  du  pouvoir  temporel,  monopolisateurs  de  la  science 
et  parlant  au  nom  de  la  religion. 

Les  musulmans,  toutefois,  avaient,  parait-il,  depuis  bien 
longtemps,  une  organisation  bospitalière  pour  les  aliénés,  quand 
les  frères  de  la  .Merci,  moines  et  médecins,  en  lirent  la  remarque 
au  quinzième  siècle  en  faisant  avec  les  musulmans  le  rachat  des 
prisonniers  chrétiens;  c’est  donc  de  l’Orient  que  nous  vient 
l’idée  d’hospitaliser  les  aliénés. 

Suivant  Léon  l’Africain,  il  existait  déjà  au  septième  siècle,  à 
Féez,  la  ville  sainte  du  Maroc,  un  quartier  spécial  pour  les  fous 
qui  étaient  contenus  par  des  chaînes  ;  ce  renseignement ,  donné 
par  Esquirol*,  reproduit  par  MM.  Dagonet  et  Krafft-Ebing,  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  été  vérifié.  Nous  avons  en  vain  cherché  dans  Léon 
(Jean)  dit  l’Africain^  le  passage  où  il  fait  remonter  au  septième 
siècle  l’existence  des  chambres  pour  les  fous  à  l’hôpital  général 
de  Féez.  Léon  fait  bien  une  curieuse  allusion  au  fait  en  lui- 
même  ;  mais  il  ne  date  pas ,  il  constate  seulement  fexistence  de 
ces  chambres  à  l’époque  où  il  a  pu  les  voir,  c’est-à-dire  au  com¬ 
mencement  du  seizième  siècle. 

Les  frères  de  la  Merci  fondèrent  le  premier 'établissement  des¬ 
tiné  aux  aliénés  à  Valence  (Espagne)  en  I^ÜO,  déterminant  ainsi 
un  mouvement  charitable  et  généreux  qui  s’étendit  à  Sara- 
gosse  en  1421),  à  Séville  en  1436  et  à  Tolède  en  1483.  Nous  ne 
savons  point  ce  qu’étaient  ces  asiles  où  se  lit  enfermer  le  fonda¬ 
teur  des  frères  de  Saint-Jean-de-Dieu,  un  siècle  après  leur  fonda¬ 
tion.  Il  avait  simulé  la  folie,  soit  par  pénitence,  soit  pour  savoir 
ce  qu’on  y  faisait  :  «  Chaque  jour,  dit-il,  on  l’étend  sur  un  banc, 
pieds  et  poings  liés,  et  on  le  fustige  sur  la  chair  nue  à  coups  de 
fouet  tordu  de  cordes  ;  on  le  relève  ensuite  et  on  l’enferme  tout 
sanglant  dans  une  loge  isolée  pour  recommencer  le  lendemain.  » 

Certains  auteurs  prétendent  qu’un  hôpital  d’insensés  et  de 
fous  furiejix  fut  fondé  en  Italie,  à  Bergame,  en  1332,  et  un  autre 

1.  Traité  des  maladies  mentales,  t.  II,  p.  425. 

2.  Description  de  V Afrique,  traduction  française  de  Jean  Tem¬ 
poral.  Lyon,  1556. 
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à  Florence,  en  1587,  alors  que  les  Espagnols,  suivant  d’autres, 
auraient  fondé  à  Rome,  en  1548  seulement,  le  premier  asile  à 
l’usage  des  aliénés. 

En  France ,  on  ne  paraît  pas  avoir  songé  aux  soins  à  donner 
aux  aliénés  avant  le  douzième  siècle.  A  Marseille,  Avignon,  Lille, 
Armentières,  Saint-Venant,  Charenton,  Cadillac,  des  rudiments 
d’hospitalisation  spéciale  étaient  tentés  par  des  religieux,  des 
communes  et  des  hospices-;  on  ne  traitait  pas  les  aliénés ,  on  les 
plaçait  dans  un  lieu  de  refuge,  après  avoir  essayé  des  exorcismes 
ou  des  voyages  en  lieux  saints  et  miraculeux  ;  on  ne  les  brûlait 
plus,  c’était  déjà  un  grand  progrès.  Pouvait-on  demander  plus 
à  une  époque  où  la  superstition  régnait  en  maîtresse,  où  la 
croyance  aux  sorciers,  à  leurs  maléfices,  au  pouvoir  des  démons 
était  à  peine  discutée  et  devait  se  perpétuer  jusqu’en  ce  siècle 
au  point  de  provoquer  l’épidémie  de  Morzines,  où  l’exorcisme  re¬ 
parut  et  où  les  bûchers  faillirent  se  rallumer?  Combien  de  gens, 
d’ailleurs,  à  la  lin  du  dix-neuvième  siècle,  sont  encore,  en  ma¬ 
tière  de  superstition,  de  possession  diabolique  et  d’exorcisme, 
pas  plus  désabusés  que  leurs  ancêtres  du  moyen  âge?  Nous  n’en 
saurions  dire  le  nombre,  mais  ils  sont  légion. 

A  partir  du  7  septembre  KiGO,  les  fous  furent  reçus  à  l’Hôtel- 
Dieu  pour  y  être  traités  (arrêt  du  parlement  de  Paris)  et  renfer¬ 
més  aussi  à  l’hôpital  général.  On  n’ose  pas  dire  dans  quelle  con¬ 
dition  ils  s’y  trouvaient,  puisque,  en  1786,  il  n’y  avait  encore  à 
rilùtel-Dieu  que  deux  salles  pour  les  recevoir,  où  ils  n’avaient 
qu’un  lit  pour  trois  et  quatre  personnes. 

En  1780,  l’Anglais  John  Howard,  visitant  les  prisons  d’Espa¬ 
gne,  avait  rencontré  des  aliénés  dans  presque  toutes  ;  il  en 
était  de  même  en  France  et  en  Angleterre  où  une  Commission 
française  fut  envoyée  pour  étudier  le  mode  d’assistance  propre 
aux  aliénés. 

En  1785,  Colombier,  médecin  de  Cbarenton,  sur  l’ordre  du 
roi  Louis  XVI,  rédigea  une  instruction  sur  le  service  des  aliénés, 
la  manière  de  les  traiter,  de  les  gouverner,  la  nature  des 
établissements  qui  leur  étaient  destinés.  Ces  établissements 
n’avaient  servi  ju.squ’alors  qu’à  rassurer  le  public  contre  la  fu¬ 
reur  des  insensés;  ce  n’étaient  pas  des  hôpitaux,  mais  des  mai¬ 
sons  de  force  où  vivaient  mélangés  les  fous  tranquilles  et  les  fous 
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furieux  enchaînés,  privés  les  uns  et  les  autres  de  soins  médicaux 
et  pharmaceutiques. 

En  maint  pays,  ville  ou  village,  on  laissait  errer  les  fous  faute 
d’endroit  pour  les  placer  et  aussi  par  le  mauvais  vouloir  des 
communes  qui  craignaient  de  payer  les  frais  d’entretien  (cela  est 
encore  vrai  en  1897).  Colombier  parlait  déjà  de  quatre  quartiers 
de  classement  :  furieux,  tranquilles,  imbéciles,  convalescents,  à 
construire  dans  un  lieu  bien  aéré,  pourvu  d’eau  salubre,  avec 
promenoirs  plantés  d’arbres,  préaux,  salles  de  réunion,  cellules, 
galeries  couvertes,  mobilier  et  latrines:  il  prévoyait  un  régime 
alimentaire  bien  compris,  parlait  des  vêtements,  des  visites  mé¬ 
dicales,  des  soins  de  propreté  et  du  chauffage  des  salles  de  réu¬ 
nion  pendant  l’hiver. 

En  I78f)  parut  le  mémoire  de  Tenon  sur  l’état  général  des 
hospices  et  hôpitaux,  dans  lequel  il  attirait  d’une  façon  toute 
spéciale  l’attention  de  l’Académie  et  du  pouvoir  sur  les  condi¬ 
tions  déplorables  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  aliénés  dans 
les  hôpitaux  de  Lyon,  Rouen,  et  surtout  à  l’Ilôtel-Dieu  de  Paris. 

En  1791,  le  duc  de  La  Rochefoucauld -Liancourt,  dans  un  rap¬ 
port  à  l’Assemblée  constituante,  constatait  avec  douleur  la  situa¬ 
tion  pénible  faite  aux  aliénés  à  Bicêtre  et  h  la  Salpêtrière,  où, 
considérés  comme  des  incurables,  ils  ne  recevaient  aucun  traite¬ 
ment  médical  et  étaient  enchaînés  comme  des  bêtes  féroces. 

Daquin  en  Savoie,  Cullen  en  Écosse ,  au  nom  de  l’humanité  et 
de  là  science,  réclamèrent  pour  les  aliénés  un  meilleur  système 
d’assistance  et  une  modification  profonde  dans  les  moyens  de 
traitement:  leurs  efforts  isolés  n’eurent  pas  assez  de  retentisse¬ 
ment  et  sont  plus  connus  des  bibliographes  qu’ils  ne  le  furent  de 
leurs  contemporains. 

Enfin,  Pinel  vint,  et,  médecin  en  chef  de  Bicêtre  en  1792,  il  lit 
passer  de  la  théorie  à  la  pratique  les  idées  philanthropiques  de 
l’époque  :  plus  de  chaînes,  plus  de  cachots  infects,  plus  de  mau¬ 
vais  traitements  :  les  aliénés  eurent  de  Pair,  de  la  lumière  :  il 
organisa  des  promenades,  des  ateliers  de  travail,  il  institua  un 
bon  régime  alimentaire,  il  obtint  des  guérisons  '. 

Quelques  années  après,  en  1800,  Pinel,  trop  occupé  de  diriger 
le  mouvement  révolutionnaire  qu’il  avait  provoqué  relativement 


1.  Gonstans,  Limier,  Dumesnil,  Rapport  général,  1871. 
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aux  soins  à  donner  aux  aliénés,  n’avait  pas  matériellement  le 
temps  de  faire  ce  qu’il  aurait  voulu  de  l’enseignement  spécial  des 
maladies  mentales  ;  mais  soiwpiit .  en  sortant  des  inlirmeries  de 
la  Salpêtrière  où  il  faisait  des  cliniques  de  médecine  interne,  il 
les  terminait  par  la  visite  de  la  division  des  aliénés,  où  il  initiait 
quelques  élèves  privilégiés  ;i  l’observation  des  maladies  men- 
Ules.  Ce  n’était  pas  assez,  mais  il  ne  |)ouvait  faire  plus’. 

Kn  1814,  il  lit  chez  lui,  pour  quelijiies  élèves,  y  compris 
J. -P.  Falret,  un  cours  théorique  de  médecine  mentale;  puis, 
quand  il  devint  professeur  de  pathologie  interne,  il  ne  cessa 
d’attirer  l’attention  des  élèves  sur  les  aliénés,  les  engageant  à 
venir  les  voir  dans  son  service  de  la  Salpêtrière. 

En  1816,  EsquiroP  avait  remarqué  que  les  aliénés  prenaient 
en  haine,  en  aversion  les  personnes  qui,  avant  leur  maladie, 
avaient  toute  leur  tendresse,  tandis  que  les  étrangers  leùr  étaient 
agréables  ;  de  là  la  nécessité,  pour  les  traiter,  de  les  isoler  de  la 
famille  et  de  leurs  habitudes  antérieures  et,  de  préférence,  dans 
une  maison  consacrée  spécialement'au  traitement  des  maladies 
mentales,  sans  qu’il  y  eût  à  redouter  la  vue  ou  le  contact  des 
compagnons  d’infortune.  Dans  certains  cas  particuliers,  cepen¬ 
dant,  l’isolement  ne  produisant  pas  d’effet  utilè,  il  fallait  savoir 
y  renoncer  à  temps. 

«  Dans  une  maison  d’aliénés  ■’  il  doit  y  avoir  un  chef  et  rien 
qu’un  chef  de  qui  tout  doit  ressortir;  c’est  le  médecin  qui,  dans 
cet  établissement,  doit  donner  l’impulsion,  diriger,  conseiller 'et 
surveiller  malades  et  gens  de  service.  » 

«  Une  maison  d’aliénés  est  un  instrument  de  guérison.  Entre 
les  mains  d’un  médecin  habile,  c’est  l’agent  thérapeutique  le 
plus  puissant  contre  les  maladies  mentales,  »  disait  Esquirol,  en 
1818,  quand  il  présentait  au  ministre  de  l’Intérieur  son  mé¬ 
moire  sur  les  établissements  d’aliénés;  après  avoir  parcouru  tou¬ 
tes  les  villes  de  France  pour  visiter  les  établissements  où  étaient 
enfermés  les  aliénés.  Il  avait  vu  les  aliénés  plus  mal  traités  que 
des  criminels  et  réduits  à  une  condition  pire  que  celle  des 
animaux. 

1.  ,1.-1^.  l’iilret,  Tniilé  des  tnalaHies  menlnles. 

3.  Maladies  mentales,  l.  1,  p.  iril. 

3.  Ibid.,  p.  13(3. 
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Reil,  en  1803,  avait  aussi  vu  en  Allemagne  les  aliénés  traités 
comme  des  criminels  d’État .  jetés  dans  des  culs  de  basse-fosse, 
entassés  pêle-mêle,  terrorisés  par  des  employés  barbares  et 
ignorants,  ne  connaissant  que  le  fouet,  les  chaînes  et  le  cachot 
comme  moyen  de  persuasion. 

Joseph  Franck  parlait  de  même  en  disant  que  ceux  qui  avaient 
visité  les  maisons  d’aliénés  en  Allemagne  se  rappelaient  avec 
effroi  ce  qu’ils  avaient  vu. 

Max  Andrée,  en  1810,  parlait  dans  les  mômes  termes  des 
aliénés  en  Allemagne. 

En  Angleterre,  sir  Bennet  s’indignait,  en  181  S,  qu’on  eût  pro¬ 
posé  l’hospice  de  Bedlam  comme  modèle  à  l’Europe  et  à  toutes 
les  nations  du  monde.  «  Cet  établissement  public,  disait-il,  a 
couvert  de  honte  l’Angleterre.  » 

Esquirol  avait  constaté  qu’il  n’y  avait  pas  encore  un  seul  éta¬ 
blissement  spécial  pour  les  aliénés  et  il  démontrait  qu’il  ne  fal¬ 
lait  pas  utiliser  de  vieux  bâtiments,  des  couvents,  des  lazarets, 
d’anciennes  prisons,  pour  les  y  placer;  il  trouvait  encore  de 
nombreux  inconvénients  aux  quartiers  d’hospice,  inconvénients 
trop  connus  de  nos  jours  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  parler. 

«  La  nécessité  de  fonder  des  hôpitaux  spéciaux  s’imposait  au 
même  titre  pour  les  aliénés  que  pour  les  enfants,  les  galeux,  les 
vénériens*.  •> 

Mais  devait-on  fonder  des  hôpitaux  pour  les  aliénés  curables 
et  pour  les  incurables?  Devait-on  construire  un  hôpital  par  dé¬ 
partement  ou  pour  plusieurs  départements?  Esquirol  préférait 
les  grands  asiles  aux  petits,  l’hôpital  pour  plusieurs  départe¬ 
ments  a  l’asile  départemental,  et  il  en  donnait  la  description  mi¬ 
nutieuse  et  le  plan,'  «  qui  n’était  point  chose  indifférente,  qu’on 
doive  abandonner  aux  seuls  architectes*.  <> 

Bien  avant  Griesinger,  Esquirol*  avait  pensé  aux  petits  asiles 
de  traitement  pour  les  malades  curables,  asiles  destinés  à  servir 
de  modèle  et  d’école  d’instruction.  L’aliéné,  pour  y  être  admis, 
ne  devait  point  avoir  été  traité  ailleurs;  sa  maladie  ne  devait 
pas  dater  de  plus  d’un  an  ;  il  ne  devait  pas  être  atteint  de  ma¬ 
ladie  contagieuse  ;  reconnu  incurable,  il  serait  renvoyé. 

1.  Maladies  menlales,  t.  II,  p.  Mb. 

2.  Ibid.,  t.  II,  ]).  421. 

3.  Ibid.,  t.  II,  p.  404. 


222 


G.  DOÜTIÎIÎBRNTE. 


En  1817,  Esquiro!,  élève,  ami  et  auxiliaire  de  Pinel  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  et  encouragé,  d’ailleurs,  par  lui ,  eut  l’idée  généreuse 
de  faire  un  cours  clinique  des  maladies  mentales.  Professeur 
sans  titres,  il  faisait  école:  c’est  la  que  les  médecins  français 
d’abord ,  puis  les  médecins  étrangers  des  deux  mondes  ont  ap¬ 
pris  à  connaître  les  aliénés  et  y  ont  puisé  les  excellents  principes 
d’une  science  nouvelle,  fondée  sur  l’oi)servî^tion.  Le  cours  d’Es- 
quirol  a  été  continué  jusqu’en  1820,  époque  où  il  a  été  nommé 
médecin  en  chef  de  Charenton  ;  mais  l’hospice  de  la  Salpêtrière 
est  resté  le  véritable  théâtre  de  sa  gloire 
De  1852  à  1859,  Ferrus  suivit  l’exemple  d’Esquirol  en  faisant 
à  Bicêtre  et  à  la  ferme  Sainte-Anne  des  cours  cliniques  qui  atti¬ 
raient  un  grand  concours  d’auditeurs.  «  Ceux  qui  y  ont  assisté, 
disait  J.-P.  Falret,  peuvent  seuls  témoigner  combien  Ferrus  pos¬ 
sédait  Fart  de  captiver  l’attention  des  élèves  et  de  faire  révéler 
aux  malades  leurs  pensées  les  plus  secrètes.  » 

Bottex  à  Lyon,  Rech  à  Montpellier,  Leuret  à  Bicêtre,  Baillar- 
ger  en  1841  et  J.-P.  Falret  en  1845  à  la  Salpêtrière,  furent  les 
continuateurs  d’Esquirol  en  faisant  eux  aussi  des  cours  cliniques 
des  maladies  mentales,  qui  avaient  à  l’époque  d’autant  plus  de 
succès  qu’ils  étaient  dus  à  l’initiative  privée  et  en  dépit  de  crain¬ 
tes  chimériques  et  d’objections  relatives  au  danger  et  aux  scan¬ 
dales  que  l’introduction  des  élèves  pouvait  déterminer  dans  les 
services  d’aliénés  principalement. 

Un  cours  clinique  de  maladies  mentales  avait  été  fait  déjà  en 
Angleterre,  en  1758,  par  le  D'’  Batbie,  à  l’asile  Saint-Luc;  mais, 
interrompu  pendant  quatre-vingt-quatre  ans,  il  ne  fut  rétabli 
qu’en  faveur  du  D''  Sutherland,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard.  Le  D''  Morrisson  obtenait  aussi  l’autorisation^e  faire  pen¬ 
dant  quelques  années  Je  même  cours  clinique  à  Bedlam;  puis 
Conolly,  après  forces  démarches,  fut  enfin  autorisé  à  avoir  seize 
élèves  à  l’asile  d’Hanwell. 

En  Allemagne,  Horn  faisait  de  la  clinique  mentale  à  la  Cha¬ 
rité  de  Berlin  avant  1818,  ainsi  que  Muller  à  l’asile  de  Wurtz- 
bourg,  à  peu  près  à  la  même  époque. 

Les  cours  cliniques  de  Horn,  continués  d’abord  par  Neumann, 
à  la  Charité  de  Berlin,  étaient  encore  faits  par  Ideler  en  1847; 


1.  J.-P.  Falret. 
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mais  les  jeunes  médecins  allemands  ne  se  contentaient  pas  des 
cours  cliniques,  ils  faisaient  un  stage  prolongé  dans  les  asiles 
d’aliénés,  tels  que  Siegbùrg,  Illenau,  Winnentlial. 

C’est  Reil,  qui  dans  ses  Rapsodies,  en  1803,  avait  parlé  le  pre¬ 
mier  de  l’utilité  des  cours  cliniques  dans  les  asiles  d’aliénés  et 
de  la  présence  des  jeunes  médecins  comme  élèves  et  auxiliaires 
des  médecins  de  ces  établissements  :  Gottfried  Scbmidt,  plus 
catégorique  encore,  pensait  de  môme. 

Bn  1811,  lors  de  la  réorganisation  de  l’Université  de  Leipsick, 
la  chaire  théorique  de  thérapeutique  mentale  fut  confiée  à 
Ileinroth,  qui,  en  1818,  réclamait  des  cours  cliniques  et  l’intro¬ 
duction  des  élèves  dans  les  asiles  de  curables,  et  surtout  des 
jeunes  médecins  qui  désiraient  se  consacrer  à  l’étude  de  la 
psychiatrie 

Nasse,  en  1819  et  en  1822,  dans  son  journal,  posait  nette¬ 
ment  la  question  :  il  proposait  d’abord  aux  professeurs  de  cli¬ 
nique  médicale  de  recevoir  quelques  aliénés  dans  leurs  salles 
et  réclamait  ensuite  la  fondation  de  cliniques  psychiatriques 
dans  les  Universités,  mais  des  cliniques  pour  un  petit  nombre 
de  malades,  pour  éviter  la  fréquentation  des  grands  asiles  par 
les  élèves. 

Mende,  en  1820,  se  montrait  hostile  aux  cliniques  proposées 
par  Nasse,  et  Leupoldt,  en  1823,  s’y  montrait  favorable. 

Nosstiz  et  Jauckendorf*  partageaient  les  idées  de  Nasse;  mais 
ils  ne  voulaient  admettre  dans  les  asiles  d’aliénés  que  les 
médecins  ayant  terminé  leurs  études  médicales,  tous  les  méde¬ 
cins  devant  savoir  soigner  les  aliénés. 

Kn  1831,  Roller,  qui  n’était  pas  encore  à  Illenau,  mais  à 
Heidelberg,  publiait  son  Étude  sur  les  établissements  d’aliénés. 
Il  croyait  aussi  que  tous  les  médecins  devaient  suivre  des  cours 
cliniques  de  maladies  mentales;  mais  il  trouvait  que,  dans  la 
pratique,  la  question  était  difficile  à  réaliser  en  raison  des  dan¬ 
gers  d’un  grand  concours  de  visiteurs  dans  les  asiles  d’aliénés. 

Schroéder  van  der  Kolk,  en  Hollande,  puis  Guislain,  en  Bel¬ 
gique,  réclamaient,  en  1837  et  1838,  l’enseignement  clinique 
(les  maladies  mentales. 

1.  Traité  des  troubles  de  l’âme. 

3.  Sur  l’asile  de  Sonnenstein,  1829. 
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Ileermann  avait  fait  des  cours  cliniques  à  Heidelberg  avant  la 
publication  du  travail  de  Holler;  il  avait  adopté  un  moyen 
terme  Nasse  ne  voulait  pas  plus  do  quatre  ou  cinq  malades  par 
clinique,  il  en  proposait  trente. 

Lorent  était  du  même  avis  que  Ileermann,  Jacobi,  de  Sieg- 
burg  et  Flemming,  de  Sachsenberg,  se  prononçaient  contre 
l’introduction  en  masse  des  élèves  dans  les  asiles  d’aliénés; 
mais  si  Jacobi  admettait  les  petites  cliniques  de  Nasse,  Flem¬ 
ming  s’y  opposait,  ne  voulant  pas  aller  plus  loin  que  Roller. 

Damerow,  médecin  directeur  de  Hall  (réunion  relative  des 
curables  et  des  incurables),  passe  en  revue  toutes  les  opinions 
émises  avant  lui  et  démontre,  enfin,  la  possibilité  d’installer  la 
clinique  des  maladies  mentales  dans  l’asile  des  aliénés  et  non 
ailleurs. 

Le  docteur  Jobn  Webster  (one  of  ihe  diremrs  ofBelhlern  hospital) 
réclamait,  en  1845,  l’admission  des  étudiants  en  médecine  dans 
les  salles  de  l’iiôpital  de  Botblom  et  rendait  pleine  justice  à 
Finel,  qui  avait  non  seulement  détruit  beaucoup  de  préjugés,- 
relevé  les  aliénés  aux  yeux  de  la  société,  mais  aussi  et  surtout 
enseigné  les  maladies  mentales.  Webster  rapportait  qu’il  était 
élève  d’Esquirol,  le  grand  aliéniste,  le  maître  incomparable 
d’une  pléiade  d’élèves  dont  il  avait  peuplé  la  France  et  l’Europe. 
C’est  Esquirol,  disait-il,  qui  a  popularisé  l’étude  des  maladies 
mentales  ;  ce  qui  s'est  passé  en  France  doit  servir  de  modèle  en 
Angleterre,  où  l’entrée  des  élèves  dans  les  maisons  d’aliénés 
n’est  pas  encore  autorisée.  Webster  s’indignait  de  voir  son 
pays  à  la  remorque  des  peuples  du  continent  La  plupart  des 
médecins  ignorent  l’aliénation  mentale,  disait-il  ;  il  est  de  toute 
nécessité  de  permettre  aux  étudiants  de  compléter  leurs  études 
médicales  en  leur  facilitant  l’entrée  dans  les  asiles  d’aliénés  et 
d’organiser  pour  eux  l’enseignement  clinique.  A  Londres,  il  n’y 
avait  rien  et  on  ne  faisait  rien  pour  vulgariser  l’étude  des  ma¬ 
ladies  mentales,  et  toutes  les  objections  faites  contre  l’organisa¬ 
tion  des  cours  cliniques  de  médecine  mentale  n’avaient  pas  de 
valeur.  En  Autriche,  d’ailleurs,  tous  les  hôpitaux  d’aliénés 
étaient  des  hôpitaux  d’enseignement.  Le  docteur  Combe, 
d’Edimbourg,  qui  avait  suivi  l’enseignement  d’Esquirol  en  1819, 
a  raconté  qu’il  avait  avec  lui  cinquante  élèves  à  la  Salpêtrière, 
et  cela  sans  inconvénient  pour  les  malades,  qui  paraissaient  en 
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être  heureuses.  Webster  revint  à  Paris  en  1841  et  assista  au 
premier  cours  de  Baillarger;  ce  jour-lh,  le  conseil  général  des 
hôpitaux  avait  décidé  que  le  directeur  de  la  Salpétrière  assiste- 
l’ait  à  ce  cours,  qui  eut  lieu  devant  soixante  auditeurs,  sans 
inconvénient  pour  les  malades. 

Webster  eut  la  bonne  fortune  de  voir  ses  efforts  récompen¬ 
sés;  le  docteur  Sutherland  fils  fut  chargé,  par  les  directeurs  de 
l’hospice  Saint-Luc,  de  professer  l’enseignement  clinique  de  la 
folie. 

Le  docteur  J. -P.  Falret'  a  longuement  plaidé  la  cause  de 
l’enseignement  clinique  des  maladies  mentales  et  son  utilité 
pour  tous  les  médecins  non  spécialistes  qui  sont  chargés  d’ob¬ 
server  les  malades  au  début  de  la  maladie,  parce  que  les 
parents  ne  peuvent  pas  alors  se  douter  du  malheur  dont  ils  sont 
menacés.  Pourquoi  alors  ne  pas  exiger  d’eux ,  en  médecine 
mentale,  ce  qu’on  exige  pour  la  chirurgie,  les  accouchements, 
la  médecine  légale?  L’enseignement  théorique  serait  absolument 
insuffisant;  l’étudiant  doit  voir  les  malades;  mais  Falret  déclare 
nettement  que,  pour  lui,  «  partisan  déclaré  de  l’unité  de  direction 
et  de  l’indispensable  nécessité  de  l’autorité  complète  et  sans 
entraves  du  médecin-directeur  de  tout  asile  d’aliénés,  jamais  il 
ne  proposera  d’introduire  un  professeur  étranger  dans  un  éta¬ 
blissement  dirigé  par  un  médecin  spécialiste.  » 

Il  en  concluait  que  l’enseignement  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  ne  pouvait  être  fait  que  par  le  médecin  de  l’asile. 

En  1849,  le  docteur  Falret  étudiait  à  nouveau  la  même  ques¬ 
tion  8;  il  mettait  ses  idées  en  pratique  en  ne  déplaçant  pas  les 
aliénés  pour  les  observer  et  en  allant  les  trouver  dans  le  lieu 
ordinaire  de  leur  séjour.  Le  professeur  de  clinique,  disait-il, 
doit  se  faire  accompagner  par  tous  ses  élèves  et  parcourir  avec 
eux  toutes  les  parties  de  l’établissement;  il  estimait  que  la  clini- 
Que  pouvait  même  être  avantageuse  au  malade  et  devenir  le 
point  de  départ  et  ta  cafise  de  la  guérison. 

Le  docteur  Diday®  a  publié  un  très  long  et  remarquable  arti¬ 
cle  en  faveur  de  la  création  de  chaires  spéciales  à  la  Faculté  de 

1.  A-nnales  médico-psychologiques,  1847,  t.  X. 

2.  Ibid.,  1847,  p.  562. 

3.  Lyon  médical,  1860. 
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médecine  de  Paris.  Il  réclamait  pour  la  psycliiatrie,  spécialité 
bien  définie,  une  chaire  de  clinique,  pour  permettre  aux  mé¬ 
decins  d’étudier  les  maladies  mentales  et  aux  futurs  spécialistes 
la  possibilité  d’éviter  les  tâtonnements  qui  ont  retardé  à  leurs 
débuts  des  hommes  comme  Guislain  qui,  seul  et  sans  maître,  a 
passé  dix  ans  de  sa  vie  à  interroger  l’homme  vivant  et  le  cada¬ 
vre,  dix  autres  à  méditer  sur  ce  qu’il  voyait,  pour  apprendre, 
enfin,  au  bout  do  ce  temps,  à  soigner  et  guérir  les  aliénés. 

«  Pour  connaître  l'homme  malade,  disait  Diday,  et  l’aliéné 
plus  que  tout  autre,  il  faut  bien  se  garder  de  l’abstraire  de  ce 
qui  l’entoure:  il  faut,  au  contraire,  l’éiudier  dans  le  milieu  où 
il  a  vécu,  connaître  les  agents  physiques  et  moraux  qui  l’ont, 
en  quelque  sorte,  façonné.  De  là,  la  nécessité  de  faire  une  large 
part  aux  temps,  aux  lieux,  aux  conditions  morales,  religieuses, 
politiques,  aux  habitudes,  à  l’étal  de  civilisation  dans  lesquels 
s’est  trouvé  le  malade. 

«  Vue  de  plus  haut,  cette  analyse  conduit  le  médecin  à  appré¬ 
cier,  dans  les  conditions  diverses  de  leur  existence,  les  peuples 
dont  l’histoire  nous  a  conservé  le  souvenir,  ou  les  nations  qui 
couvrent  aujourd’hui  la  surface  du  globe. 

«  De  là  aussi  la  nécessité  pour  lui  de  larges  et  complètes 
études  historiques,  géographiques,  météorologiques,  commer¬ 
ciales  et  économiques,  pour  arriver  à  se  rendre  compte  du 
mode  de  production,  de  la  fréquence  relative,  des  formes  diver¬ 
ses  et  des  procédés  de  guérison  de  la  folie.  » 

En  1834,  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelles  mettait  au  concours  :  «  Indiquer  l’exposition,  l’em¬ 
placement,  la  distribution,  la  direction  matérielle,  hygiénique 
et  médicale  pour  l’établissement  d’un  asile  d’aliénés.  »  Brierre 
de  Boismont  obtint  le  prix  et  son  Mémoire  a  été  inséré  dans  le 
tome  XI  des  Annales  d'hygiène  publique.  Brierre  de  Boismont, 
était  partisan  convaincu  de  la  réunion  des  fonctions  administra¬ 
tives  et  médicales,  et  des  asiles  à  un  étage. 

A  la  même  date,  Ferrus  disait  :  «  L’autorité  du  médecin  doit 
être  sans  limite  sous  le  rapport  du  traitement  et  de  la  direction 
intérieure  des  asiles  d’aliénés  »  :  et  plus  tard,  commentant 
l’ordonnance  du  18  décembre  1829,  qui  autorisait  la  réunion  des 
fonctions  de  médecin  et  de  directeur,  il  ajoutait  :  «  La  réflexion 
et  l’expérience  ont  suffisamment  appris  que  la  direction  médi- 
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cale  des  asiles  d’aliénés  ne  ressemble  en  rien  à  celle  d’un 
hôpital  ordinaire:  un  médecin  d’aliénés,  outre  le  traitement 
médical,  doit  s’occuper  de  tous  les  détails  administratifs  qui  peu¬ 
vent  concourir  à  la  guérison  de  ses  malades.  Il  faut  une  direc¬ 
tion  médicale  et  morale  à  l’appui  de  la  direction  administra¬ 
tive.  » 

IJntts  consensus,  consenüa  omnia,  rappelait  Girard  de  Gailleux, 
en  1840,  dans  un  article  inséré  dans  les  Annales  médico-psijcho- 
logiques,  sur  l’organisation  et  l’administration  des  asiles  d’aliénés, 

“  où  l’ordre,  l’harmonie,  l’unité  do  direction  réclament  l’inter¬ 
vention  d’un  seul  homme,  contrôlé,  d’ailleurs,  par  une  commis¬ 
sion  de  surveillance  sage  et  éclairée.  Si  l’on  veut  marcher , 
disait-il,  dans  la  voie  d’une  réforme  radicale  des  asiles  d’aliénés, 
si  l’on  veut  réaliser  les  idées  du  bien  inspirées  par  une  sage  cl 
haute  philanthropie,  il  est  nécessaire,  dans  l’organisation  et 
l'administration  de  ces  hospices,  d’allier  les  principes  médicaux 
Il  une  judicieuse  économie,  à  celle  qui  consiste,  moins  dans 
l’épargne  de  l’argent,  que  dans  son  meilleur  emploi.  Pour  attein¬ 
dre  ce  but  vraiment  humanitaire,  il  faut  avoir  une  connaissance 
approfondie  des  aliénés,  avoir  épié  leurs  besoins,  surpris  leurs 
inclinations,  afin  d’appliquer  les  lois  de  la  thérapeutique  à  leur 
guérison,  c’est-à-dire  à  la  construction  de  leur  asile,  au  genre 
de  surveillance  qui  leur  convient,  à  l’hygiène  réclamée  par  leur 
état.  »  Pinel  considérait  un  hospice  d’aliénés  comme  un  petit 
gouvernement  absolu,  avec  un  organisme  à  tendances  vicieuses, 
réclamant  une  force  médicatrice  constamment  dirigée  par  l’auto¬ 
rité  centrale. 

Fort  de  ces  idées  et  s’appuyant  de  l’autorité  de  Pinel,  Esquirol 
et  Ferrus,  Girard  de  Gailleux  démontrait  que  pour  construire  et 
organiser  un  asile  d’aliénés,  choisir  le  terrain,  le  site,  l’emplace- 
raent  et  la  nature  des  bâtiments,  leur  distribution,  leur  sépara¬ 
tion  pour  le  classement  des  malades,  l’ameublement,  le  régime 
'tliraentaire  et  les  vêtements,  le  directeur-médecin  était  nécessaire, 
'indispensable;  il  admettait  dans  un  asile  huit  catégories  de 
Malades  différents  et  ne  voulait  pas  d’asiles  contenant  plus  de 
trois  cents  à  trois  cents  cinquante  malades. 

Suivant  Hamoet',  l’asile  des  aliénés  d’ütrecht  (Hollande)  était 

1-  Annales  mcclico-psychologiques,  IS'iH,  t.  IJ 


(i.  üüUTl'iKüENïK. 


‘■m 

Tort  mal  organisé  ;  il  fut  démoli  et  entièrement  reconstruit  sous 
la  direction  du  célèbre  et  savant  professeur  Schroeder  Van  der 
Kolk  et  sur  scs  -indications.  Ce  nouvel  asile,  visité  depuis  par 
Guislain,  méritait  tous  les  éloges  qu’on  pouvait  en  faire.  (Lettres 
médicales  sur  la  Hollande).  Dans  l’asile  d’Utrecht,  le  professeur 
Schroeder  Van  der  Kolk,  directeur-médecin,  présidait  au  traite¬ 
ment  des  malades  ;  il  avait  pour  assistant  un  médecin  distingué, 
le  docteur  Van, der  Lith,  qui  plus  tard  devint  médecin-directeur 
du  même  asile  et  membre  associé  étranger  de  la  Société  médico- 
psychologique  française  le  27  octobre  1879. 

Le  D''  Moreau  (de  Tours)  a  publié  dans  VUniun  médicale  et 
dans  les  Annales  médico-pyscliologiques,  18î)2.  t.  VI,  p.  428,  ses 
notes  de  voyage  sur  les  établissements  d’aliénés  en  Allemagne. 
Il  était  partisan  convaincu  de  la  réunion  des  fonctions  de  direc¬ 
teur  et  de  médecin  en  chef  et  donne  les  renseignements  qui 
suivent: 

L’asile  de  Malle  contenait  deux  cent  soixante-deux  malades; 
le  service  médical  était  assuré  par  un  directeur-médecin,  un 
médecin-adjoint  et  un  interne;  le  directeur-médecin  qui,  certes, 
a  su  rester  médecin  ,  était  le  docteur  Damerow ,  célébrité 
psychiatrique,  rédacteur  6e  ['Allegemeine  Zeüscli.rift  fiïr  psychia¬ 
trie  ;  le  D’’  Forster,  était  médecin  adjoint. 

L’asile  d’Eichberg  (duché  de  Nassau),  contenait  deux  cent 
vingt  malades  au  maximum  ;  le  D''  Fnell,  était  directeur-méde¬ 
cin,  avec  deux  médecins  adjoints. 

L’asile  de  Siegburg.  en  1852,  au  moment  où  le  D''  Moreau  (de 
Tours)  le  visitait,  avait  pour  directeur-médecin  le  D'  Jacobi, 
doyen  de  la  science  psychiatrique  en  Allemagne.  Il  était  à 
Siegburg  depuis  vingt-quatre  ans;  il  avait  créé  et  organisé  cet 
asile. 

L’asile  de  Sonnenstein  (Saxe)  avait  pour  directeur-médecin  le 
D''  Lessing  et  comme  médecin  adjoint  le  Klotz.  Le  médecin- 
directeur  faisait  le  service  médical  du  côté  des  hommes  et  le 
médecin  adjoint  le  service  des  femmes;  un  troisième  docteur 
faisait  le  service  d’interne. 

L’asile  de  Prague,  construit  en  1846  pour  deux  cents  places, 
avait  pour  directeur- médecin  le  D''  Kostel,  avec  un  médecin 
adjoint  et  deux  médecins  assistants.  Le  D''  Kostel  avait  été  méde- 
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cin  en  chef  à  Gratz  (Styrie)  et  avait  remplacé  ii  Prague  le 

Riedel,  nommé  lui-même  à  Vienne. 

En  18S1,  lors  de  la  visite  du  D''  Moreau  (de  Tours),  l’asile  de 
Vienne  n’était  pas  terminé.  Construit  pour  quatre  cents  malades, 
il  a  coûté  un  million  de  llorins  ;  il  y  avait  un  médecin-directeur, 
puis  trois  autres  médecins,  dont  l’un  était  le  D'  Maresch,  et  enlin 
un  interne.  Le  D''  Riédel,  médecin-directeur  de  cet  asile,  y  ins- 
lalla,  en  1859,  une  clinique  psychiatrique;  il  y  en  avait  déjà  trois 
en  Autriche, 

En  18bi,  il  y  avait  à  l’asile  de  Marsberg  trois  cent  soixante 
malades  soignés  par  un  médecin  directeur  et  un  médecin 
adjoint,  le  D''  Koster. 

En  1855,  à  l’asile  d’Iéna,  un  médecin-directeur  et  un  médecin 
adjoint  pour  cent  quarante  quatre  malades. 

En  11^54,  à  l’asile  d’Illenau.un  médecin-directeur,  le  D''Roller. 
avec  cinq  autres  médecins  pour  quatre  cents  quarante-sept 
malades. 

En  1855,  le  D''  Solhrig  était  médecin-directeur  de  l’asile 
d’Erlangen  (Bavière),  asile  de  deux  cents  malades,  qui  avait 
coûté  250,000  llorins.  Le  D’’  Solhrig  avait  trouvé  un  asile  fort 
défectueux  ,  il  l’avait  peu  à  peu  métamorphosé.  Professeur  de 
psychiatrie  à  l’Université  d’Erlangen,  il  y  acquérait  une  grande 
réputation:  plus  tard,  en  collaboration  avec  l’architecte  Reuter, 
il  devint  fondateur  et  organisateur  de  l’asile  de  Munich,  puis 
professeur  de  psychiatrie  à  l’Université  de  cette  ville. 

Le  D''  Solhrig  mourait  en  1872,  à  soixante-trois  ans,  directeur- 
médecin  de  l’asile  des  aliénés  de  Munich  et  auteur  du  livre  «  Crime 
et  folie  »  ;  il  a  aussi  publié  de  nombreux  articles  dans  l’.l  llegeineine 
Zeitschrifft  filr  Psychiatrie.  Ce  fut,  dit  Brierre  de  Boismont,  une 
véritable  perle  pour  la  science. 

«  Dans  un  asile  d’aliénés,  disait  J. -P.  Falret',  fai  beau  cher- 
f^her  les  fonctions  d'un  directeur  et  celles  d'an  médecin,  je  ne  trouve 
gue  celles  d'un  médecin.  Nous  regrettons  que  partout  en  France, 
ce  qui  a  été  fait  à  Fains  pour  le  D''  Renaudin  et  à  lllenau  pour 
le  D''  Roller  ne  soit  pas  encore  la  règle:  mais  les  amis  des  aliénés 
doivent  compter  sur  l’habileté  et  la  haute  inlluence  de  M.  Ferrus 
pour  faire  adopter  cette  mesure.  » 


1-  Annales  médico-psychologiques,  1845,  t.  V,  p.  410. 
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Avant  1827,  suivant  le  mAme  autour,  les  aliénés  étaient  placés 
dans  les  plus  mauvaises  conditions,  d’abord  a  l’forzheirn  et  plus 
tard  à  II  ddelberg.  Sous  rinfluonce  d’un  bomme  de  tête  et  de 
cœur,  le  D'  Roller,  qui  se  lit  le  défenseur  convaincu  et  babile  des 
aliénés,  le  gouvernement  se  décida  à  acheter  près  d’Âchern  un 
terrain  convenable  dans  un  site  pittoresque  et  ravissant.  Les  tra¬ 
vaux  commencèrent  en  1838,  d’après  le  plan  élaboré  en  commun 
de  l’arcbitecte  Vos  et  du  D’’  Roller. 

A  l’asile  d’illenau  (.l.-P.  Falret),  l’administration  et  le  service 
médical  ne  font  qu’un;  le  médecin  est  en  même  temps  le  directeur, 
suivant  l’usage  établi  on  Allemagne  depuis  l’exemple  donné  par 
le  célèbre  Jacobi.  Roller,  le  médecin-directeur,  est  puissamment 
secondé  par  un  deuxième  et  un  troisième  médecin,  les  D"  Horgt 
et  Fischer;  l’un  s’occupe  plus  spécialement  des  femmes  et 
l’autre  des  hommes;  mais  le  directeur-médecin  fait  la  visite, 
tantôt  dans  un  service,  tantôt  dans  un  autre;  les  médecins 
adjoints  recueillent  toutes  les  observations  et  se  réunissent  deux 
fuis  par  jour  avec  le  médecin  en  chef  dans  une  salle  particulière 
où  ils  échangent  leurs  idées  sur  toutes  les  questions  intéressan¬ 
tes  du  service  ;  il  y  a  harmonie  parfaite  entre  la  hiérarchie  et  la 
libre  activité  de  chacun  des  médecins;  le  directeur-médecin 
choisit  ses  auxiliaires  et  en  fixe  le  nombre. 

A  propos  du  nombre  des  malades  à  soigner  dans  le  môme 
asile,  le  D''  Morel  ‘  disait  :  «  Tandis  que  nos  asiles  français  sont 
encombrés  et  que  notre  essor  scientifique  est  (mtravé  par  les 
détails  assujettissants  d’un  service  surchargé,  nous  voyons  en 
Allemagne  deux  sortes  d’établissements;  dans  le  grand  duché 
de  Rade,  par  exemple,  on  trouve  : 

1"  Le  lleilaustalt  pour  les  curables  à  Illenau  ; 

2"  Le  Pfiegeaustalt  pour  les  incurables  à  Forsiieim  ' 

Le  D''  Roller,  directeur-médecin  d’illenau,  a  six  médecins  rési¬ 
dents  sous  sa  direction,  et  à  Forsbeim  il  y  a  aussi  six  autres 
médecins  chargés  du  traitement.  Chaque  asile  no  devrait  conte¬ 
nir  que  trois  cents  ou  quatre  cents  malades  avec  un  certain 
nombre  de' médecins. 

Sur  le  même  Sujet  et  en  réponse  au  I)''  Morel,  le  D‘  Limier 
estimait  qu’un  asile  d’aliénés  ne  devait  pas  contenir  plus  de 

1,  Annales  Médico-spychologiques,  t.  I,  1869,  p.  982. 
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quatre  cents  lits,  niais  que  toutes  les  catégories  d’aliénés 
devaient  être  réunies  dans  le  môme  asile;  il  ajoutait  qu’en  Alle¬ 
magne  on  tendait  à  revenir  à  ce  système,  adopté  d’ailleurs  en 
Suisse. 

Le  D*'  Girard  de  Cailleux  ne  partageait  pas  les  idées  de  Morel 
sur  la  distinction  à  établir  entre  les  curables  et  les  incurables, 
attendu,  disait-il,  qu’il  était  souvent  impossible  de  porter  le 
pronostic,  incurabilité:  il  rappelait  à  juste  titre  que  Ferrus 
avait  cité  un  cas  de  guérison  après  vingt-deux  ans,  que  Ellis  et 
Parcbappe  en  avaient  observé  plusieurs  cas  après  dix-neuf  ou 
vingt  ans  ;  il  en  concluait  que  ces  faits  étaient  suffisants  pour 
empêcher  de  placer  le  mot  «  incurables  »  à  la  porte  de  nos  asiles. 

Dans  ses  lettres  au  D''  Ferrus,  parues  en  1845  et  1846  dans 
les  Annales  médico-psychologiques,  le  D*'  Morel  avait  remarqué  les 
avantages  obtenus  par  la  réunion  des  fonctions,  et  écrivait  : 
«  Pour  éviter  que  l’autorité,  tiraillée  en  divers  sens,  n’ait  pas 
l’unité  d’action  si  nécessaire  pour  atteindre  le  bien,  en  Allema¬ 
gne,  les  médecins  sont  en  même  temps  les  directeurs;  ainsi 
Roller  est  directeur-médecin  à  Illenau  et  Zeller  est  directeur- 
médecin  h  Winnenthal. 

Dans  l’éloge  de  Morel  par  le  D'  Motet,  nous  lisons  le  passage 
suivant:  «  Morel,  médecin  en  chef  de  Maréville,  était  gêné  dans 
ses  allures  indépendantes  par  Parisot,  le  directeur,  homme  froid, 
d’une  ponctualité  désespérante.. et  chez  lequel  le  règlement  s’était 
incarné  avec  une  spirituelle  malice.  Morel  ne  manquait  jamais, 
quand  l’occasion  s’en  présentait,  de  répéter  à  Parisot  la  phrase 
de  Falret  :  «  Dans  un  asile  d’aliénés,  j’ai  beau  chercher  les 
fonctions  d’un  directeur  et  celles  d’un  médecin,  je  ne  trouve  que 
celles  d’un  médecin.  »  Que  de  fois,  d’ailleurs,  ne  lui  avons-nous 
pas  entendu  tenir  le  même  langage,  mais  de  sang-froid  et  pour 
iippuyer  sa  manière  de  voir  ! 

lies  idées  d’Esquirol  et  de  Ferrus,  en  matière  d’hospitalisation 
des  aliénés,  eurent  leur  écho  jusque  dans  l’île  de  Malle,  car 
Aubanel,  parlant  de  l’asile  des  aliénés  de  Malte' ,  a  rapporté 
qu’en  1837  le  gouvernement  anglais  songeait  à  établir  une  mai¬ 
son  d’aliénés  à  Malte,  dans  le  local  de  l’ancienne  habitation  des 
fous  (la  Floriana).  Il  chargea  le  D’’  Chetcuti ,  futur  directeur- 


1.  Annales  médico-psychologiques  1814,  t.  III,  p.  186. 
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médecin,  de  fournir  un  plan  d’asile  pour  y  placer  tous  les  aliénés 
de  l’île,  de  manière  à  leur  prodiguer  tous  les  soins  éclairés  dont 
ils  pourraient  avoir  besoin.  Le  D’’  Chetcuti  mit  en  pratique  les 
idées  d’Esquirol  pour  les  préaux  et  de  Ferrus  pour  l’inlîrmerie, 
les  dortoirs  des  convalescents  et  des  tranquilles,  avec  deux  éta¬ 
ges  malheureusement  ;  mais  il  n’obtint  pas  sans  peine  la  sépa¬ 
ration  des  aliénés  des  deux  sexes.  Dans  le  quartier  des  agités  on 
remarquait  une  cellule  matelassée.  Le  D''  Chetcuti ,  directeur- 
médecin,  avait  près  de  lui  un  conseil  permanent  dit  Comité  de 
charité,  mais  il  relevait  directement  du  gouverneur  de  l’île. 

Dans  un  article  :  Surveillant,  infirmier,  gardien,  le  D''  Bouchet, 
médecin  en  chef  de  l’asile  de  Nantes*,  s’exprimait  ainsi  ;  «  Pour 
les  aliénés,  il  faut  plus  que  de  la  douceur,  plus  que  du  zèle, 
plus  que  du  dévouement,  il  faut  encore  la  connaissance  de  la 
folie.  »  Les  aliénés  sont  des  malades  et  non  des  énergumènes 
possédés  du  démon  pour  qui  «  un  saint  exorciste  et  un  médecin 
pieux  seraient  nécessaires^.  »  Le  médecin  avec  des  Frères  hos¬ 
pitaliers  de  Saint-Augustin  ne  pourrait  pas prescr/re  et  faire  exé¬ 
cuter  le  régime  physique  et  moral  des  aliénés;  il  ne  pourrait  pas 
exercer  la  police  médicale  et  personnelle,  et  n’aurait  pas  sous  son 
autorité  directe  le  surveillant,  les  inürmiers  et  les  gardiens, 
comme  le  veut  l’ordonnance  royale  de  1839.  Dans  un  service 
d’aliénés,  l’unité  de  vues  et  de  direction  est  indispensable,  ce  qui 
serait  impossible  avec  des  gens  admettant  l’intervention  surna¬ 
turelle  et  la  possibilité  «  de  guérir  par  la  foi,  la  prière  et  le  jeûne 
tous  les  énergumènes  ou  aliénés  d’esprit  dont  la  folie  ne  remon¬ 
tait  pas  à  plus  de  huit  mois  3.  » 

Le  D"^  Renaudin,  qui  était  certainement  un  savant  de  premier 
ordre,  a’^  laissé  aussi  une  grande  réputation  d’administrateur. 
En  1845,  directeur-médecin  de  l’asile  des  aliénés  de  Fains, 
il  a  fait  sur  l’administration  des  asiles  d’aliénés  des  remarques 
judicieuses,  frappées  au  coin  du  bon  sens;  elles  sont  consignées 
en  deux  articles  substantiels  dans  le  tome  V  (1843),  pages  74  et 
224  des  Annales  médico-psychologiques.  Il  y  dit  : 

«  La  direction  d’un  asile  d’aliénés  est  devenue  une  science 


1.  .Annales  médico-psychologiques ,  1843,  t.  Ilf,  p.  53. 

2.  Doctrine  des  Frères  hospitaliers  de  Saint-Augustin. 

3.  Doctrine  du  P.  Hilarion. 
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médicale,  intéressante  k  plus  d’un  litre.  En  devenant  adminis¬ 
trateurs,  nous  sommes  devenus,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi, 
pim  médecins.  » 

Cette  observation  de  Renaudin  en  1843  serait-elle  une  réponse 
anticipée  aux  allégations  d’un  polémiste  contemporain,  un  alié¬ 
niste,  qui  soutient  que  l’administrateur  étouffe  le  médecin;  elle 
est  aussi  en  contradiction  avec  ce  que  disait  (le  27  janvier  1873) 
Legrand  du  Saulle  faisant  l’éloge  deDumesnil,  récemment  promu 
inspecteur  général  ;  «  Contrairement  k  ce  qui  a  lieu  si  souvent, 
M.  Dumesnil,  quoique  directeur,  a  su  rester  médecin.  » 

Le  Ch.  Spurzheim  était  directeur-médecin  de  l’asile  des 
aliénés  de  la  basse  Autriche;  ancien  député  au  Parlement  de 
Francfort  en  1848,  ancien  médecin  en  chef  de  l’asile  des  aliénés 
d’Ybss,  Spurzheim  avait  entrepris  de  faire  adopter  d’importantes 
réformes  dans  le  service  des  aliénés,  et  avant  de  s’y  attacher,  il 
avait  visité  les  asiles  d’aliénés  de  France,  Belgique  et  Allema¬ 
gne.  L’histoire  ne  dit  pas  s’il  avait  su  rester  médecin  ;  on  le  sup¬ 
pose.  Il  mourut  k  soixante-quatre  ans.  le  8  octobre  1872. 

Renaudin  prétendait,  il  n’est  pas  le  seul,  que  la  réunion  des 
fonctions  s’imposerait  :  «  L’ordonnance  du  18  décembre  1839, 
article  13,  autorise,  disait-il,  une  heureuse  innovation  dont 
l’Allemagne  donnait  depuis  longtemps  l’exemple  :  la  réunion 
des  fonctions  de  directeur  et  de  médecin.  Cette  organisation,  la 
seule  normale,  quelle  que  soit  l’étendue  de  l'asile,  sera  sans 
doute,  dn  jour,  étendue  k  tous  les  établissements  ;  car,  malgré 
les  précautions  minutieuses  prévues  par  le  règlement  du  ser¬ 
vice  intérieur,  il  y  aura  toujours  des  froissements  entre  le 
médecin  et  le  directeur,  préjudiciables  aux  intérêts  du  service. 

«  Le  médecin  est  l’àme  de  l’asile,  c’est  sur  lui  que  repose  la 
responsabilité  morale,  et  lui  seul  est  compétent  pour  résoudre 
et  étudier  les  questions  les  plus  importantes;  ses  inspirations 
vivifient  la  règle  morte  des  règlements. 

«  Dans  un  asile  d’aliénés  il  faut  l’unité  de  direction,  l’homo¬ 
généité  du  personnel,  la  subordination  hiérarchique  de  tous  les 
membres  qui  le  composent,  des  attributions  bien  définies,  l’ab¬ 
sence  de  toute  influence  occulte  et  extra-réglementaire.  Les 
limites  k  poser  k  l’action  du  médecin  ne  peuvent  être  fixées, 
l’administrateur  doit  s’effacer  devant  les  préceptes  d’une  science 
qu’il  ne  peut  contrôler,  l’organisation  médico-administrative  est 
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la  seule  possible:  mais  le  (lirecteur-médecin  doit,  consacrer  toute 
son  existence  à  la  mission  qui  lui  est  conliée.  » 

Le  D''  Desmaisons,  dans  un  travail  paru  en  1859,  sur  les  asi¬ 
les  d’aliénés  en  Espagne,  y  constatait  l’organisation  défectueuse 
des  asiles  d’aliénés  où  n’avaient  pas  pénétré  les  progrès  réalisés 
en  d’autres  pays.  Le  28  juillet  18159,  le  ministre  de  l’Intérieur 
signalait  à  la  reine  la  mauvaise  organisation  de  ce  service,  et 
peu  après  un  décret  royal  était  promulgué,  avec  un  programme 
pour  la  construction  d’un  asile  d’aliénés  modèle. 

Le  service  médical  était  placé  entre  les  mains  d’un  médecin- 
directeur,  et  cette  mesure  inspirait  au  D''  Desmaisons  (élève 
d’Esquirol,  camarade  de  llaillarger)  les  lignes  suivantes  :  «  Heu¬ 
reuse  l’administration  qui  aura  réparé  l’oubli  et  les  erreurs  de 
celles  qui  l’ont  précédée!  Plus  heureux  le  médecin  que  la  jus¬ 
tice  éclairée  de  l’auteur  du  programme  place  en  tète  du  person¬ 
nel  sous  le  titre  de  médecin-directeur  et  qui,  revêtu  de  l’autorité 
nécessaire,  véritable  chef  de  service,  secondé  comme  il  con¬ 
vient,  possédant  tous  les  moyens  d’enseignement,  acquerra 
une  gloire  impérissable.  » 

Le  programme  prévoyait  près  du  logement  du  directeur-mé¬ 
decin  une  salle  pour  la  bibliothèque,  une  autre  pour  un  musée 
d’anatomie  pathologique  avec  cabinet  pour  les  instruments  de 
physique  et  de  chirurgie,  un  amphithéâtre  pour  cent  cinquant'e 
étudiants  en  médecine  et  une  salle  d’autopsie. 

Les  espérances  du  D''  Desmaisons  ne  se  réalisèrent  pas  de 
sitôt,  car  en  188G,  notre  regretté  collègue  et  ami,  le  D''  Laflitte, 
analysant  un  article  du  journal  El  Siglo  medico,  constatait  que 
non  seulement  l’asile-modèle  n’était  pas  construit,  mais  que  de 
nouveaux  projets  étaient  à  l’étude, 

Le  D"^  Mundy  (Moravie)  réclamait  pour  les  médecins  aliénistes 
la  direction  des  asiles;  il  voulait  que  le  service  des  aliénés  fût 
un  service  public  et  critiquait  le  système  anglais,  où  les  méde¬ 
cins  n’ont  aucune  action  sur  les  différents  services,  ce  qui  pro¬ 
voque  de  nombreux  conflits  entre  les  médecins  et  les  adminis¬ 
trateurs’. 

LeD'  A.  Brierre  de  Boismont,  en  1860^,  parlant  des  établis- 

■1.  Mental  science,  octobre,  1861. 

3.  T.  VI,  p.  394  des  Annales  médico-psychologiques. 
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sements  d’aliénés  en  France,  disait  que  l’impulsion  donnée  par 
Esquirol  avait  trouvé  d’ardents  imitateurs  à  l’étranger  :  le  sys¬ 
tème  français  se  caractérisait  par  la  centralisation  des  bâtiments 
d’administration  ;  les  divisions  des  hommes  et  des  femmes  étaient 
parallèles  ou  perpendiculaires  à  l’axe,  avec  affectation  du  rez- 
de-chaussée  pour  le  jour  et  du  premier,  trop  souvent  du  second 
étage,  pour  les  hahitat'ons  de  nuit. 

[je  sysiènie  anglo-amiricain  donnait  la  préférence  aux  cham¬ 
bres  sur  les  dortoirs,  avec  tous  les  éléments  d’un  quartier  au 
même  étage;  on  y  remarquait  la  superposition  des  quartiers 
aux  divers  étages  d’un  même  bâtiment  et  la  restriction  des 
principes  de  classement  aux  états  de  tranquillité,  agitation, 
gâtisme,  sans  distinction  entre  les  curables  et  les  incurables. 

Le  système  allemand  séparait  nettement  les  curables  des  incu¬ 
rables  dans  deux  établissements  différents;  il  y  avait  des  dor¬ 
toirs  comme  en  France, 

Dans  les  Principes  à  suiore  pour  la  fondatioii  et  la  construction 
des  asiles  d'aliènés  (18î)5),  Parchappe  avait  démontré  la  supério¬ 
rité  du  système  français  de  la  construction  des  quartiers,  au 
point  de  vue  du  classement. 

Le  système  du  traitement  à  l'air  libre  avait  un  partisan  con¬ 
vaincu  en  la  personne  du  D''  Parigot,  qui  dirigeait  la  colonie  de 
Gheel  ;  mais  il  n’est  pas  facile  de  trouver  une  localité  et  des 
habitants  réunissant  ce  qu’on  a  trouvé  à  Gheel,  où,  d’ailleurs, 
il  a  fallu  construire  une  infirmerie  centrale;  mais  cela  existait  en 
France,  le  traitement  à  l’air  libre,  à  Auxerre,  Quimper,  Quatre- 
Mares,  le  Mans,  Blois,  Stephansfeld,  et  partout  où  il  y  avait  des 
champs  sans  murs  de  clôture. 

Le  D''  B.  de  Boismont  voulait  un  asile  construit  pour  cinq 
cents  malades  à  plusieurs  kilomètres  d’une  ville,  dans  une  pro¬ 
priété  plantée  d’arbres,  pourvue  d’eau,  avec  vues  variées  et 
orientation  des  bâtiments  à  l’Est  ou  à  l’Ouest  ;  les  bâtiments  des 
services  généraux  au  centre,  les-  divisions  des  hommes  et  des 
femmes  sur  les  côtés,  parallèles  ou  perpendiculaires  à  l’axe, 
avec  ateliers  multiples,  colonie  agricole,  école,  jeux  divers,  etc. 

Griesinger  ‘  ne  se  montrait  pas  partisan  des  asiles  séparés 
pour  curables  et  incurables  (genre  Illenau  et  Halle),  et  ne  voyait 


1.  Traité  des  maladies  mentales,  2®  édition,  1801. 
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aucun  inconvénient  au  mélange  des  curables  et  incurables  habi¬ 
tués  à  la  discipline  de  l’asile. 

L’asile  public,  suivant  lui,  doit  être  d’un  accès  facile  pour  les 
cas  récents  :  ce  n’est  pas  autre  chose  qu’un  hôpital  pour  mala¬ 
des  atteints  de  maladies  du  cerveau  ;  pas  une  école,  une  fabri¬ 
que,  une  caserne  ou  une  prison.  La  direction  doit  toujours  être 
entre  les  mains  d’un  médecin  en  chef,  d’un  aliéniste  vrai  méde¬ 
cin  et  pas  uniquement  philosophe  ou  moraliste.  En  tête  du  per¬ 
sonnel,  sous  la  haute  surveillance  du  gouvernement,  se  trouvera 
donc  le  directeur-médecin  avec  plusieurs  médecins  adjoints. 

Le  D''  J.  Falret  *  ne  voyait  pas  entre  la  colonie  de  Gheel  et  nos 
asiles  d’aliénés  français  une  distinction  aussi  tranchée  qu’on 
avait  bien  voulu  le  dire.  Gheel.  par  la  réforme  de  son  adminis¬ 
tration  et  du  service  médical,  par  la  création  d’une  infirmerie 
centrale,  tendait  à  imiter  ce  qui  avait  été  fait  dans  les  asiles 
d’aliénés  ordinaires,  lesquels,  par  contre,  tendaient  de  jour  en 
jour  à  augmenter  la  somme  de  liberté  accordée  à  leurs  malades 
par  la  création  de  colonies  agricoles.  Gheel  se  perfectionne  en 
se  rapprochant  des  asiles  fermés,  et  ceux-ci  marchent  prudem¬ 
ment  et  progressivement  dans  la  voie  de  la  liberté  en  se  rap¬ 
prochant  de  Gheel  amélioré.  Faut-il,  comme  à  Gheel,  faire  de 
l’infirmerie  l’annexe  de  la  colonie  ou  bien,  au  contraire,  faut-il 
faire  de  la  colonie  l’annexe  ou  le  complément  d’un  asile  bien 
organisé  ? 

La  colonie  de  Fitz-James,  fondée  en  1847  par  les  frères  Labitte, 
comme  annexe  de  l’asile  de  Clermont,  la  tentative  de  Ferrus  k 
la  ferme  Sainte-Anne  en  1828,  et,  enfin,  l’asile  médico-agricole 
de  Leyme  (l,ot),  fondé  en  1857,  sont  autant  de  preuves  que  de 
tout  temps,  en  France,  on  s’est  proposé  l’amélioration  du  sort 
des  aliénés  par  le  travail  au  grand  air  et  dans  des  conditions  fort 
suffisantes  de  liberté.  Peut-on  demander  plus  que  ce  qui  se 
passe  k  Leyme,  où  les  aliénés  sont  libres  de  travailler  ou  vaga¬ 
bonder  au  loin  dans  la  campagne,  sans  autre  garantie  que  celle 
de  l’habitude  contractée  par  eux  de  rentrer  le  soir  au  son  de  la 
cloche? 

Le  Dagonet®,  parlant  du  D'  Renaudin  et  de  ses  admirables 


1.  Société  médico-psychologique,  30  décembre  18C1. 

2.  Annales  médico-psychologiques,  1863,  t.  II. 
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Commentaires  médico-administratifs,  s’exprimait  ainsi  :  «  Nous 
félicitons  vivement  le  D''  Renaudin  de  s'être  toujours  placé  au 
point  de  vue  médical,  même  en  traitant  des  matières  administrati¬ 
ves,  et  d’avoir  bien  fait  saisir  cette  chaîne  indissoluble  qui  ratta¬ 
che  l’administration  au  service  médical;  nous  croyons,  comme 
lui,  qu'il  jaut  être  d'abord  médecin  pour  administrer  convenable¬ 
ment  un  asile  d’aliénés. 

«  La  santé  du  malade,  son  bien-être,  tel  est  le  but  de  l’institu¬ 
tion;  tout  doit  être  réglementé  en  vue  de  cet  objet  :  le  choix  des 
moyens  de  traitement,  leur  application,  l’impulsion  à  donner  aux 
agents  chargés  d’exécuter  les  prescriptions,  les  dépenses  elles- 
mêmes  doivent  avoir,  dans  leur  majeure  partie,  un  caractère 
essentiellement  médical. 

«  Nous  ne  traiterons  pas  ici  la  question  de  savoir  si  un  mé¬ 
decin  peut  administrer  sans  perdre  ses  qualités  médicales  et  si 
la  double  fonction  ne  dépasse  pas  la  mesure  de  ses  forces.  Pour 
nous,  nous  croyons  que  le  véritable  médecin  reste  médecin  quand 
même,  que  le  caractère  dont  il  est  revêtu  rehausse  encore  les 
fonctions  administratives  dont  il  est  chargé  ;  qu'il  peut,  sans  au¬ 
cune  crainte,  prendre  la  responsabilité  des  services  médicaux  et  ad¬ 
ministratifs  si  grands  qu'ils  puissent  être,  pourvu  que  ceux-ci 
soient  convenablement  organisés  et  que  lui-même  trouve  dans  le 
personnel  qui  l’entoure  un  concours  efficace.  Loin  de  s’épuiser 
dans  des  luttes  stériles  et  dans  des  vues  divergentes,  les  forces 
du  médecin-administrateur  ne  peuvent  que  s’agrandir  en  pré¬ 
sence  de  la  mission  qui  lui  est  confiée,  et  le  double  service  fonc¬ 
tionnera  alors  dans  un  parfait  accord,  si  nécessaire  à  la  prospé¬ 
rité  de  l’établissement. 

«  Que  serait  après  tout  l’asile  où  l’administration  n’aurait  pas 
ce  caractère  médical?  Ce  ne  serait  plus  la  maison  de  santé!  Le 
traitement  n’y  deviendrait  plus  qu’une  chose  accessoire.  » 

Le  D''  Henri  Bonnet',  qui  a  successivement  été  médecin  en 
chef,  puis  direq,teur-médecin,  se  déclare  partisan  convaincu  de  la 
réunion  des  fonctions  et  regarde  comme  une  chose  mauvaise  la 
division  des  pouvoirs,  conduisant  fatalement  à  la  lutte  et  aux  ri¬ 
valités  forcées,  soigneusement  entretenues  par  les  subalternes. 


1.  Annales  médico-psychologiques,  1864,  t.  IV,  p.  265. 


Le  docteur  J.  Falret*,  traitant  des  divers  modes  d’assistance 
applicables  aux  aliénés,  disait  que  nous  ne  devons  renier  aucun 
des  grands  principes  proclamés  depuis  un  demi-siècle  par  nos 
maitres  illustres,  principes  propagés  dans  tous  les  pays  par 
leurs  successeurs  :  \me  réforme  radicale  serait  un  pas  eu  arriére 
et  non  un  pas  en  avant. 

1"  Le  séjour  des  aliénés  dans  leurs  familles,  avant  leur  place¬ 
ment  dans  des  établissements  spéciaux,  ne  se  faisait  que  trop 
autrefois  par  suite  de  l’insuffisance  des  places  disponibles  dans 
les  asiles  d’aliénés. 

l’our  les  aliénés  curables,  il  faut,  en  règle  générale,  recourir  le 
plus  rapidement  possible  au  placement  dans  les  asiles  (Par- 
cbappe),  sauf  les  cas  exceptionnels  (délire  aigu  toxique). 

Pour  les  aliénés  dangereux,  la  question  serait  simple  à  résou¬ 
dre  s’il  était  facile  de  reconnaître  les  aliénés  dangereux  des 
inoffensifs  et  incurables,  et  s’il  y  avait  à  cet  égard  des  données 
scientifiques  précises,  ce  qui  n’est  pas,  malheureusement. 

Pour  les  aliénés  inoffensifs  et  incurables,  les  chroniques,  les 
déments,  paralytiques,  idiots,  épileptiques,  la  question  se  pose 
comme  pour  les  aliénés  dangereux;  mais,  en  principe,  leur  ad¬ 
mission  dans  les  asiles  ne  s’impose  pas  et  devrait  même  être 
proscrite  autant  que  possible;  malheureusement,  parmi  eux,  un 
grand  nombre,  à  Paris  notamment,  ne  peuvent  être  conservés 
dans  leur  famille  ;  il  en  est  de  même  en  province,  dans  les 
cités  industrielles  et  à  la  campagne,  où  la  maison  est  souvent 
vide  et  pas  surveillée. 

2®  Le  renvoi  des  aliénés  dans  leurs  familles,  après  un  séjour 
plus  ou  moins  prolongé  'dans  les  asiles,  paraît  assez  facile,  le 
médecin  ayant  pu  facilement  se  rendre  compte  de  l’état  du  ma¬ 
lade  et  reconnaître  parmi  les  incurables  ceux  qui  ne  sont  plus 
dangereux  ;  mais  le  médecin  hésitera  souvent  à  se  prononcer  ou 
se  heurtera  à  des  difficultés  pratiques  et  désespérantes  faisant 
obstacle  au  retour  du  malade  dans  son  pays  et  dans  sa  famille, 
qui  fait  souvent  la  sourde  oreille,  quand  on  lui  demande  de  re¬ 
prendre  le  malade  devenu  inoffensif.  Les  objections  ou  les  im¬ 
possibilités  pourraient  cependant  être  combattues  et  diminuées 
notablement  par  la  création  des  sociétés  de  patronage. 

1.  Société  médico-psychologique,  13  décembre  1864. 
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■lÀn  au  .Congrès  medical  de  Lyon,  on  avait  posé  la  ques¬ 
tion  suivante  :  De  la  possibilité  et  de  la  convenance  de  faire  sortir 
certaines  catégories  d’aliénés  des  asiles  spéciaux  et  de  les  placer  soit 
dans  des  explAtations  agricoles,  soit  dans  leurs  propres  familles; 
c’était  évidemment  dans  le  but  de  porter  remède  à  l’encombre¬ 
ment  des  asiles  d’aliénés. 

Le  D''  D.  Brunet,  alors  directeur-médecin  de  l’asile  de  Dijon, 
ne  partageait  pas  les  idées  d’Lsquirol  sur  l’heureuse  inilucnce  de 
l’asile  bien  construit  et  bien  aménagé  sur  l’état  mental  des  alié¬ 
nés,  et  il  a  cherché  à  démontrer  que,  souvent,  l’aliéné  trouvait  à 
l’asile  un  milieu  défavorable.  Il  ne  croyait  pas  tous  les  aliénés 
dangereux,  comme  Renaudin,  mais  se  gardait  bien  de  donner 
les  signes  permettant  de  distinguer  ceux  qui  l’étaient  de  ceux  qui 
ne  l’étaient  pas  ;  il  proposait  déjà  le  traitement  familial  direct  et 
s’en  était  bien  trouvé  à  Niort,  et  il  s’en  trouvait  aussi  bien  à  Di¬ 
jon,  puisque  le  nombre  des  aliénés  assistés  ne  subissait  pas 
d’augmentation;  quand  l’aliéné  ne  pouvait  pas  rester  au  milieu 
des  siens  pour  une  cause  quelconque ,  il  proposait  de  le  placer 
dans  une  exploitation  agricole,  peu  éloignée  de  son  domicile,  ou 
dans  un  hospice.  Nous  avons  essayé  ces  deux  moyens  sans  avoir 
jamais  réussi.  M.  Brunet  n’était  pas  partisan  d’un  Gheel  français 
parce  que ,  à  Gheel ,  les  aliénés  étaient  plus  libres  de  nom  que 
de  fait. 

Au  même  Congrès  de  Lyon,  le  D''  Motet  traitait  magistrale¬ 
ment  la  question,  et,  en  termes  éloquents,  montrait  les  progrès 
accomplis  dans  l’art  de  soigner  les  aliénés.  «  Rendre  l’aliéné  à  la 
vie  de  famille,  disait-il,  lui  donner  une  somme  de  liberté  plus 
grande,  ce  ne  sont  point  là  des  idées  nouvelles;  seulement, 
après  avoir  longtemps  sommeillé,  elles  reparaissent  aujourd’hui, 
plus  vivement  défendues  que  jamais;  les  dilTicultés,  les  impossi¬ 
bilités  même  sont  laissées  dans  l’ombre.  » 

Bour  lui,  l’aliéné  dangereux  ou  non  a  besoin  d’être  surveillé, 
et,  dans  les  familles  pauvres,  cette  surveillance  manquera  pres¬ 
que  toujours. 

Partisan  des  colonies  agricoles,  mais  autour  et  près  de  l’asile 
central,  il  rappelait  ce  qui  avait  été  fait  à  Clermont  et  ailleurs; 
il  voulait  bien  admettre  l’assistance  familiale  directe  avec  secours 
en  argent,  mais  il  faisait  observer  que  les  cas  pour  lesquels  cette 
situation  était  possible  seraient  bien  rares. 


Le  DU.  Girolami,  médecin-directeur  du  manicûme  de  Pesaro, 
a  résumé  ses  travaux,  en  186;i,  dans  une  publication  dont  le 
premier  volume  contient  une  première  partie  dite  l'Organisation 
des  asiles  du  royaume,  sujet  qui  préoccupait  alors  tous  les  alié¬ 
nistes  italiens,  travail  considérable  et  très  complet  envisageant  la 
question  sous  toutes  les  faces  du  problème  et  en  particulier  l’en¬ 
seignement  de  la  psychiatrie  qui  comptait  déjà  cinq  ou  six  chai¬ 
res  en  Italie. 

Le  D''  Girolami  se  déclare  partisan  de  la  réunion  des  fonctions; 
il  démontre  la  nécessité  de  placer  l’autorité  dirigeante  entre  les 
mains  d’un  directeur-médecin  ;  il  se  montre  au  courant  de  toutes 
les  discussions  à  ce  sujet  et  se  prononce  carrément  pour  la  su¬ 
prématie  médicale,  le  praticien  étant  seul  à  connaître  les  formes 
multiples,  protéiformes  de  la  folie  et  le  traitement  à  instituer  ; 
le  directeur-médecin  devait  se  tenir  au  courant  de  tous  les  pro¬ 
grès  à  réaliser  et  ne  pas  négliger  la  colonisation.  Girolami  avait 
visité  les  principaux  établissements  d’Italie,  de  France,  d’Angle¬ 
terre,  d’Ecosse,  de  Belgique  et  d’Allemagne. 

Le  D''  Miraglia  partageait  les  idées  de  son  compatriote.  Il  était 
directeur- médecin  de  l’asile  d’Aversa,  à  titre  provisoire,  depuis 
l’année  1860,  quand  il  fut  titularisé  dans  le  même  emploi  par 
décret  de  Victor-Emmanuel,  consacrant  le  principe  «  qu’il  y  avait 
tout  intérêt  à  ne  pas  diviser  les  pouvoirs  et  à  les  concentrer  en¬ 
tre  les  mains  du  médecin.  » 

Le  D'  Le  Menant  des  Chesnais,  dans  un  travail  sur  les  Etablis¬ 
sements  d'aliénés  \  disait,  en  parlant  de  la  réunion  des  fonctions 
médicales  et  administratives  :  «  Nous  croyons  cette  mesure 
bonne,  parce  que  l’unité  du  service,  les  besoins  du  malade,  les 
règles  de  l’hygiène  et  du  traitement  ne  peuvent  que  gagner  sous 
une  direction  médicale  intelligente  et  consciencieuse.  Pour  no¬ 
tre  compte,  nous  ne  pensons  pas  que  l’importance  de  l’établisse¬ 
ment  puisse  faire  exception.  »  C’était  aussi  l’avis  émis  par  Par- 
chappe,  Renaudin  et  Dagonet. 

Le  D' Lunier®,  dans  une  savante  et  très  documentée  recherche 
sur  le  service  des  aliénés  en  Suisse,  avait  rencontré  sept  fois  sur 
dix  la  réunion  des  fonctions  dans  les  asiles  d’aliénés  et  il  ajou- 


1.  Annales  médico-psychologiques,  1867,  t.  X,  p.  Gl. 

2.  Aliénation  mentale  en  Suisse,  1868. 
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tait  que,  dans  tous  les  asiles  fondés  depuis  vingt  ans,  les  fonc¬ 
tions  avaient  été  réunies  sur  une  seule  tête,  le  médecin  en  chef, 
dont  rautorilé  était  indiscutée;  toutefois,  pour  certains  détails 
de  service,  les  attributions  de  l’économe  étaient  augmentées. 
»  Partout  en  Suisse,  on  admet  sans  conteste  que.  dans  une  mai¬ 
son  d’aliénés,  la  situation  de  médecin  en  chef  ne  doit  jamais  être 
subordonnée,  et  qu’il  doit  toujours  pouvoir  manier,  sans  en¬ 
trave.  ce  précieux  inslrurneiH  de  traileuient  qu’on  appelle  l’asile,  et 
surtout  le  personnel  de  surveillance.  » 

A  l’asile  de  Zurich,  le  D''  Birmer,  professeur  de  pathologie  in¬ 
terne  à  l’Université,  était  directeur-médecin  ;  il  faisait  dans  son 
service  une  clinique  psychiatrique  :  il  avait  un  médecin  adjoint. 

Brierre  de  Boismont'  disait  que  si  Griesinger*  avait  proclame 
hautement  la  nécessité  de  l’isolement  pour  le  traitement  des 
aliénés  ,  il  avait  aussi  indiqué,  mais  après  Esquirol ,  Guislain  et 
lui-même  ^  les  cas  ou  il  conviendrait  de  ne  pas  les  séquestrer 
et  de  les  placer  suivant  les  indications,  soit  dans  leur  famille, 
soit  dans  des  colonies  agricoles.  Pour  Griesinger,  c’était  la  solu¬ 
tion  du  problème  que  recherchaient  alors  tous  les  médecins 
aliénistes  pour  arriver  à  combattre  l’encombrement  toujours 
croissant  des  asiles.  Mais  avant  Griesinger,  Parchappe  avait 
traité  la  question  à  fond  et  démontré  que  les  asiles  d’aliénés  ne 
devaient  plus  recevoir  que  les  aliénés  curables  ou  dangereux, 
ou  ceux  qui  manquent  de  secours ,  par  suite  de  la  misère  de 
leur  famille;  il  proposait  même  de  donner,  dans  ce  cas,  une 
allocation  aux  parents  pour  les  encourager  à  garder  avec  eux 
tous  les  aliénés  inoffensifs. 

Mais,  en  1868,  Griesinger  s’attaque  aux  traditions  de  la  mé¬ 
decine  aliéniste  relativement  à  l’assistance  des  aliénés,  et,  dans 
une  brochure  célèbre,  d’ailleurs  violemment  combattue  en  Alle¬ 
magne,  s’il  ne  va  pas  jusqu’à  demander  l’abolition  des  asiles,  il 
réclame  quatre  classes  d’asiles.  «  Une  chose  nous  a  très  surpris, 
ajoute  Brierre  de  Boismont,  dans  le  système  de  Griesinger,  c’est 
le  peu  d’importance  qu’il  attache  à  l’habitation  du  médecin- 
directeur  dans  l’asile.  Quarante-sept  années  passées  au  milieu 

J.  Société  médico-psi/cliolofjique,  novembre  1871. 

3.  Maladies  mentales,  3e  (klition. 

3.  Bihliothèqvc  des  médeems  praticiens,  1849,  t.  XI,  p.  399. 
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de  ces  malades  nous  ont  persuadé  (jiie  le  médecin  seul  était  ca¬ 
pable  de  conduire  un  pareil  établissement,  soit  pour  la  direction 
de  l’aliéné,  son  hygiène  morale  et  physique,  soit  pour  sa  sûreté 
et  celle  des  autres,  son  bien-être,  son  étude  médico-psycholo¬ 
gique  et  légale. 

«  Partisan  des  colonies  agricoles  dont  nous  avons  entretenu 
l’Académie  des  sciences  en  18(55,  nous  croyons,  avec  Griesinger, 
qu’elles  seront  un  des  bons  moyens  d’augmenter  la  liberté  des 
aliénés;  mais  il  importe  qu’elles  soient  dirigées  par  un  médecin 
aliéniste  et  en  rapport  avec  l’asile  fermé,  dans  lequel  doivent 
être  renvoyés,  de  l’aveu  même  de  Griesinger,  les  malades 
agités.  » 

Griesinger  réclamait  quatre  asiles  spéciaux,  pour  quatre  caté¬ 
gories  de  malades,  avec  un  mode  d’assistance  particulier  et 
spécial,  suivant  les  manifestations  de  la  maladie,  sans  tenir 
compte  de  sa  nature  ; 

1“  Asile  pour  les  cas  aigus,  récents,  soit  au  premier  accès, 
soit  par  rechute  ou  par  simple  exacerbation  d’un  état  chronique 
ou  incurable  (l’asile  urbain); 

2“  Asile  pour  aliénés  infirmes,  inoffensifs  et  épileptiques,  les 
paralysés  ; 

5"  Asile  pour  aliénés  valides,  bruyants,  dangereux  pour  eux- 
mêmes  et  autrui,  les  déments  agités,  alcooliques  et  érotiques; 

4"  Asile  pour  les  aliénés  valides,  ni  dangereux,  ni  bruyants. 

Le  premier  de  ces  asiles  était  l’asile  de  ville  (Stadtasyl)  des¬ 
tiné  il  un  séjour  transitoire  des  aliénés,  destiné  surtout  aux 
besoins  de  l’enseignement  du  professeur  de  psychiatrie,  tout  en 
lui  permettant  de  faire  la  clientèle  dans  la  grande  ville. 

Westphal,  qui  a  remplacé  Griesinger  dans  la  chaire  de  clini¬ 
que  des  maladies  mentales  et  nerveuses,  lui  a  prodigué  les  plus 
grands  éloges.  «  Lui,  qu’on  se  plaisait  à  injurier  en  le  qualifiant 
de  théoricien  et  d’idéaliste  en  Allemagne,  a  fondé  plus  de  choses 
pratiques  qu’aucun  autre  :  il  a  créé  une  clinique  des  maladies 
nerveuses  et  l’a  mise  en  étroite  relation  avec  la  clinique  psy¬ 
chiatrique  ;  il  a  réalisé  le  non-restreint  à  la  Charité  de  Berlin,  au 
milieu  des  circonstances  les  plus  difficiles;  il  a  introduit 
l’examen  médical  dans  les  cas  douteux  d’aliénation  auprès  ,de  la 
haute  cour  de  justice.  Grâce  à  lui,  la  question  de  l’assistance 
des  aliénés  prit  soudain  un  essor  inconnu  jusqu’alors;  il  s’enthou- 
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siasma  pour  le  «  traitement  libre  »  d’une  certaine  catégorie 
d’aliénés  et  pour  une  série  de  réformes  que  la  mort  seule  l’a 
empêché  d’accomplir. 

Malgré  l’opposition  de  certains  aliénistes  allemands,  de  nou¬ 
velles  cliniques  psychiatriques  ne  tardèrent  pas  à  s’installer 
dans  les  villes  universitaires  allemandes.  Roller'  continuait  à 
regarder  comme  insoutenables  les  idées  de  Griesinger,  et  cepen¬ 
dant,  quelques  années  plus  tard,  en  1878,  on  inaugurait  à 
Heidelberg  une  clinique  psychiatrique  à  côté  des  autres  clini¬ 
ques  médico-chirurgicales:  le  docteur  Fürstner  en  a  publié  les 
résultats  avantageux  de  1878  à  1885. 

A  Leipzig,  malgré  l’avis  des  psychiatres  réunis  à  Dresde  en 
1878,  le  gouvernement  du  royaume  de  Saxe  chargea  le  profes¬ 
seur  Flechsig  d’organiser  une  nouvelle  clinique  suivant  les  idées 
de  Griesinger:  elle  fut  ouverte  le  2  mai  1882  et  avec  succès. 

A  Strasbourg ,  la  clinique  psychiatrique  était  inaugurée  le 
29  octobre  1886  et,  dans  les  mêmes  conditions,  en  connection 
avec  les  autres  cliniques. 

A  Fribourg,  le  professeur  Emmingliaus  était  chargé  de  la  cli¬ 
nique  psychiatrique  en  1887. 

A  Halle,  le  professeur  llitzig  était  chargé  delà  clinique  nerveuse 
et  psychiatrique  le  29  avril  1891. 

A  Würzburg,  il  en  était  de  même  le  D*'  juin  1895,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Rieger. 

Le  professeur  Ludwig  Meyer  de  Gœttingue  faisait  remarquer, 
en  1889,  que  les  aliénés  arrivent  toujours  trop  tard  à  l’asile  des 
aliénés,  tandis  que  dans  les  grandes  villes  on  peut  facilement 
les  admettre  dans  les  hôpitaux  ordinaires  tout  à  fait  au  début: 
il  y  a  grand  avantage  pour  l’enseignement  à  procéder  ainsi. 

Wernicke  (de  üreslau)  reconnaît  qu’on  doit  à  Griesinger 
d’avoir  élevé  la  psychiatrie  au  rang  d’une  science  clinique,  du 
moins  en  Allemagne,  et  que,  à  Rreslau,  on  a  pleinement  réalisé 
l’idéal  de  Griesinger. 

F.,’asile  urbain,  la  clinique  provisoire  n’eurent  pas  seulement 
l’avantage  de  faciliter  et  de  faire  progresser  l’enseignement  de 
la  psychiatrie,  ils  permirent  de  s’apercevoir  que,  dans  un  asile 


1.  Psychialrische  Zeitfragen,  1872. 
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ordinaire,  on  pouvait  arriver  ;i  la  suppression  de  la  division 
spéciale  des  agiles  avec  des  cellules  d’isolement. 

Rieger  enfaisantcet  e,sssii,  sans  précédent,  à  Würzburgen  1893, 
en  attribuait  le  mérite  à  l’expérience  acquise  à  la  clinique  pro¬ 
visoire.  Les  malades  agités  isolés  en  cellule  capitonnée  sont  fata¬ 
lement  négligés;  ils  réclament  une  surveillance  active  de  ta  part 
des  médecins  et  des  gardiens.  Il  est  plus  utile  et  nécessaire 
d’avoir  une  salle  de  surveillance  continue  avec  un  médecin  au 
moins  pour  huit  à  dix  malades. 

Nous  avons  vu  faire  l’essai  de  la  suppression  des  cellules  en 
France,  à  Tours  en  1860,  par  le  D'  Danner,  dans  un  service  de 
deux  cents  cinquante  femmes,  lors  do  la  reconstruction  du  quar¬ 
tier  des  aliénés  à  l’hospice  général  de  Tours  ;  il  a  pleinement 
réussi.  Mais  cet  essai  a  été  fait  sans  bruit  et  sans  la  moindre 
publicité,  et  avec  un  personnel  médical  et  de  surveillance  fort 
rudimentaire,  mais  dévoué  et  plein  de  conliance  dans  son  chef. 

Le  D''  Scbolz  avait,  avant  Rieger,  supprimé  les  cellules  dans 
l’asile  do  Rrérae  et  en  Feosse;  depuis  1838,  la  réclusion  en  cel¬ 
lules  n’était  plus  en  usage  à  l’asile  d’Argyll  ;  tous  les  malades 
couchaient  on  dortoir. 

Quand  Griesinger  parlait  du  traitement  libre  et  du  non-res¬ 
treint  inauguré  dès  1839  par  Conolly  à  Ilanwell.  il  en  avait  fait 
déjà  l’expérience  à  Zurich  en  1864;  il  ne  faisait  donc  pas  un 
essai  en  l’introduisant  à  la  clinique  de  la  Charité  de  Berlin  et, 
d’ailleurs,  L.  Meyer  en  avait  fait  l’application  à  Hambourg  en 
1861-1863. 

Griesinger  critiquait  les  dépenses  considérables  faites  et  à  faire 
pour  les  asiles  fermés.  Il  estimait  que  pour  beaucoup  de  malades 
chroniques,  cause  de  l’encombrement,  il  était  préférable  de  les 
installer  à  la  campagne  dans  une  colonie  agricole,  ce  qui  fut  plus 
tard  réalisé  (1876)  à  Alt-Scherbitz  (Saxe)  après  avoir  été  fait  en 
France  à  la  ferme  Sainte- Anne  en  1828  par  Ferrus,  à  Fitz-James 
par  les  frères  Labittc,  et  aussi  à  Leymc  (1837). 

Rn  Allemagne,  c’est  leD''  Kœppe,  créateur  d’Alt-Scherbitz,  qui 
a,  le  premier,  réalisé  le  système  de  la  colonie  agricole  des  aliénés 
avec  un  petit  asile  central  fermé,  où  une  surveillance  active  est 
exercée  sur  les  malades  qui  en  ont  besoin,  et  tout  autour  une 
série  de  petites  maisons,  simples  logements  de  paysans  ou  d’ou¬ 
vriers,  formant  la  colonie  ouverte.  Le  D''  Mundy  prétend  que  «  la 
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colonie  (VAU-Sclterbitz  est  le  Schibboleth  de  toute  la  question  de 
la  réforme  de  l’assistance  des  aliénés  »  :  son  enthousiasme  sera 
partagé  par  le  D''  Sérieux,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Cette  question  des  colonies  agricoles  d’aliénés  a  d’ailleurs  été 
complètement  traitée  par  le  D‘'  Paetz,  directeur-médecin  d’Alt- 
Scberbitz  (Berlin,  1895). 

Le  D''  Pétrequin,  de  Ijon  *,  où  il  jouissait  d’une  grande  et  légi¬ 
time  considération,  a  eu,  îi  l’occasion  de  cette  publication,  les 
..bonneurs  d’un  rapport  de  M.  Dagonct  et  d’une  discussion  publi¬ 
que  à  la  Société  médico-psycbologique,  le  27  octobre  1873. 

Après  avoir  parlé  des  asiles  d’aliénés,  de  la  nécessité  d’y 
annexer  une  exploitation  rurale,  montré  l’importance  des  tra¬ 
vaux  manuels  et  des  exercices  physiques,  Pétrequin  concluait, 
avec  Esquirol,  que  tout  est  médical  dans  un  asile  d'aliénés,  que  la 
médecine  doit  y  avoir  la  haute  main,  et  que  c’est  à  juste  titre 
que,  par  l’ordonnance  de  1859,  la  réunion  des  fonctions  de 
directeur  et  de  médecin  a  été  prescrite  toutes  les  fois  que  cela 
serait  possible:  ce  qui,  d’ailleurs,  est  devenu  la  règle  en  Angle¬ 
terre,  en  Belgique,  en  Hollande,  en  Suisse,  en  Italie  et  en  Alle¬ 
magne.  LeD''Cb.  Loiseau  soutenait  les  mêmes  idées,  avec  le  plus 
grand  talent,  devant  le  conseil  général  de  la  Seine,  à  la  même 
époque. 

Le  D’’  Dagonet  partageait  les  idées  de  Pétrequin  et  du 
!)'■  Cb.  Loiseau  en  demandant  pour  les  aliénés  l’intervention 
médicale  prédominante  et  largement  comprise  :  «  La  séparation 
des  fonctions  médicales  et  administratives,  à  peu  près  impossible 
il  circonscrire  en  pratique  d’une  manière  satisfaisante,  est,  à  un 
autre  point  de  vue,  une  chose  regrettable;  elle  devient  une 
source  de  conllits  où  le  bien-être  des  malades  disparaît  devant 
des  questions  d’intérêt  personnel  :  elle  porte  trop  souvent  enfin 
une  atteinte  sérieuse  à  la  dignité  du  médecin,  par  suite  de  l’em¬ 
piètement  inévitable  sur  ses  attributions  et  de  l’effacement  qui 
peut  en  résulter  de  son  influence  morale  et  légitime.  » 

M.  Blanche,  parlant  après  M.  Dagonet,  déclarait  qu’au  sein  de 
la  Commission  chargée  par  le  Conseil  général  de  la  Seine  de  pré¬ 
senter  un  projet  d’organisation  des  asiles  publies  de  ce  départe- 

1.  Recherches  sur  la  réorganisation  de  l’assistance  puMiq^ie. 
Paris,  .1.-13.  riailliôre,  1873. 
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ment,  il  avait  clierché  à  faire  prévaloir  le  système  qui  consiste  à 
attribuer  la  direction  supérieure  de  l’asile  au  médecin  en  chef; 
mais  scs  efforts  avaient  éclioué  contre  l’opinion  de  la  majorité  de 
la  Commission,  qui  avait  décidé  que  les  fonctions  médicales  et 
les  attributions  administratives  seraient  complètement  séparées 
dans  les  asiles  de  la  Seine. 

Le  D''  Limier  estimait  que  le  mieux  serait  de  conlicr  la  direc¬ 
tion  des  asiles  au  médecin  en  chef,  afin  d’éviter  les  conllits  d’at¬ 
tributions  et  d’assurer  l’unité  du  service,  sous  le  contrôle  d’une 
Commission  de  surveillance  et  avec  le  concours  d’un  agent 
administratif  responsable,  d’un  économe,  comme  on  l’appelle 
en  Suisse,  qui  serait  chargé  de  tous  les  détails  matériels  de 
rétablissement. 

Le  D''  Semai,  directeur-médecin  de  l’asile  des  aliénés  de  Mons, 
administrateur  intelligent,  médecin  éclairé,  était  un  partisan 
convaincu  de  la  réunion  des  fonctions  médicales  et  administrati¬ 
ves  ' . 

Le  D''  Lenlz,  médecin-directeur  de  l’asile  de  Froidmont,  a  pré¬ 
sidé  à  la  transformation  do  cet  établissement,  s’est  beaucoup  préoc¬ 
cupé  de  l’encombrement  des  asiles  d’aliénés,  et  après  avoir  cher¬ 
ché  le  remède  à  cet  état  de  choses,  étudié  le  lllock-system  du 
D''  Bucknill,  le  Cottage-system,  la  ferme-asile,  arrivait  à  préfé¬ 
rer  le  système  familial,  mais  avec  un  asile  central  faisant  peu  à 
peu  les  frais  d’installation  de  maisons  rustiques,  loin  des  villes, 
dans  une  des  régions  désertes  du  Luxembourg^. 

Le  D’’  (Îuiseppe-Néri,  médecin-directeur  de  l’asile  des  aliénés 
de  Pérouse,  ne  cachait  pas  sa  répugnance  profonde  de  voir  un 
médecin  en  chef  à  côté  d’un  directeur.  Il  voyait  là  une  cause 
permanente  de  conflits:  il  pensait,  avec  Ferrus,  Fsquirol  et  Guis- 
lain,  que  l’autorité  devait  être  dans  une  seule  main.  Dans  une 
brochure  linement  critique  (Motet),  Néri  admire  la  quiétude  de 
ceux  qui  veulent  que  les  asiles  ne  soient  pas  fermés  et  qu’on  ne 
prenne  pas  de  précautions  contre  les  malades  ayant  des  idées  de 
suicide  ou  autres  :  «  Les  fenêtres  sans  défense,  c’est  de  la  phi¬ 
lanthropie  poétique,  disait-il,  et  la  poésie  en  médecine  mentale 
conduit  aux  plus  pénibles  désillusions.  » 

'J.  Société  médico-psychologique,  '24  novembre  1873. 

‘2.  Ibid. 
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Le  D''  Néri  était  chargé  de  l’enseignement  des  maladies  menta¬ 
les  à  la  faculté  de  médecine  de  Pérouse,  après  avoir  fait  d’ail¬ 
leurs  un  cours  libre  pendant  plusieurs  années. 

Le  D''  Dagonet  faisant  l’analyse  d’un  rapport  du  D''  Girard  de 
Cailleux  sur  la  réorganisation  du  service  des  aliénés  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  constatait  que,  depuis  longtemps,  Bicêtre  et 
la  Salpêtrière,  d’où  étaient  partis  les  progrès  remarquables  qui 
avaient  imprimé  à  la  science  de  l’aliénation  mentale  une  impul¬ 
sion  si  vigoureuse,  n’étaient  plus  au  niveau  des  établissements 
départementaux  élevés  en  province,  après  la  loi  du  30  juin  1838. 
L’asile  d’Auxerre  avait  servi  de  modèle  aux  asiles  de  la  Seine; 
la  population  devait  y  être  restreinte  à  de  justes  limites,  permet¬ 
tant  à  un  directeur-médecin  de  subvenir  aux  nécessités  du  ser¬ 
vice;  chaque  asile  devait  recevoir  les  deux  sexes.  Enfin,  à  Paris, 
il  fut  installé  un  asile  central,  asile  clinique,  devant  recevoir 
toutes  les  variétés  de  l’aliénation  mentale  ,  les  cas  aigus  ou 
récents  aussi  bien  que  les  cas  chroniques. 

Malheureusement,  la  direction  de  l’asile  Sainte-Anne  ne  fut 
pas  confiée  à  un  médecin  ;  «  le  D’’  Girard  de  Cailleux,  qui  jouis¬ 
sait  alors  d’une  autorité  incontestable,  ne  s’est  pas  inspiré  des 
sages  remarques  de  J. -P.  Falret  et  de  ses  propres  idées  déve¬ 
loppées  antérieurement  (1843).  » 

Enfin,  «  la  création  d’un  bureau  provisoire,  bureau  d’examen 
où  les  malades  ne  devaient  être  retenus  que  le  temps  nécessaire 
pour  procéder  à  un  premier  examen  et  à  l’accomplissement  des 
formalités  légales,  était  une  pensée  heureuse;  mais  il  ne  fallait 
pas  le  placer  dans  l’enceinte  même  de  Sainte-Anne.  »  Comme  le 
prévoyait  M.  Dagonet,  le  bureau  d’examen  s’est  transformé  en 
un  véritable  service  où  les  malades  sont  retenus  plus  que  de 
besoin,  y  subissent  un  commencement  de  traitement  «  ou  bien 
sont  gardés  d’une  manière  définitive.  » 

Le  Bourneville**  proposait  de  donner  la  direction  des  asiles 
au  médecin  en  chef,  en  confiant  le  service  administratif  à  un 
agent  comptable,  placé  hiérarchiquement  après  le  médecin  en 
chef  et  en  sous-ordre. 

M.  Motets  s’exprimait  ainsi  :  «  Falret  père  a  résumé  en  quel- 

1.  Annales  médico-psychologiqnes,  1878,  t.  XX,  p.  29. 

2.  Rapport  au  Conseil  général  de  la  Seine,  1879. 

3.  Annales  médico-psychologiques,  1879,  t.  II,  p.  108. 
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ques  mots  toute  une  lioctrine  administrative  et  proclamé  la 
nécessité  de  l’unité  do  direction  dans  des  services  où  doivent 
être  traités  des  malades,  oii  le  médecin  doit  être  libre  de  faire 
ce  qu’il  trouve  le  meilleur,  où  ses  ordres  ne  doivent  pas  être 
contestés,  sous  peine  d’affaiblir  une  autorité  dont  il  a  sans  cesse 
besoin.  Cette  vérité,  presque  élémentaire,  a  rencontré  des  ad¬ 
versaires  passionnés:  mais,  enfin,  elle  s’est  peu  à  peu  imposée, 
et  dans  la  plupart  do  nos  asiles  d’aujourd’bui,  le  médecin  en 
chef  est  aussi  le  directeur,  et  les  choses  n’en  vont  que  mieux.  » 

Le  décret  du  25  mars  1852  donnait  au  préfet  le  droit  de 
nommer  les  médecins  quand  le  ministre  nommait  les  direc¬ 
teurs;  le  ministre  doit  nommer  les  directeurs,  tes  médecins  en 
chef  et  les  médecins  adjoints,  et  ceux-ci  doivent  être  nommes 
au  concours  et  destines  exclusivement  au  recrutement  des 
médecins  en  chef  ou  directeurs-médecins.  Les  pensions  de  re¬ 
traite  doivent  être  servies  par  l’État  et  non  par  les  Conseils 
généraux. 

Le  D'  Curven  '  rend  compte  des  mesures  adoptées  par  l’Asso¬ 
ciation  américaine  des  médecins-directeurs  d’asile-  pour  l’ins¬ 
tallation  d’un  asile  d’aliénés  : 

1“  L’asile  doit  être  situé  à  3  kilomètres  d’une  grande  ville: 

2'  L’asile  doit  avoir  20  hectares  de  terre  au  minimum  et 
40  hectares  au  plus  pour  deux  cents  malades; 

3"  Un  réservoir  de  400  mètres  cubes  d’eau  ; 

4”  Aucun  asile  ne  doit  être  construit  sans  l’approbation  des 
médecins-directeurs  : 

5®  Le  nombre  des  malades  ne  doit  jamais  dépasser  de  ix  cent 
cinquante. 

Le  D''  Wilkye  Burman^  pense  qu’il  y  aurait  avantage  à  isoler 
les  aigus  des  chroniques,  mais  qu'il  est  inutile  d’en  faire  deux 
catégories  assez  tranchées  pour  nécessiter  des  asiles  spéciaux; 
il  déplore  que  les  aliénés,  avant  leur  admission  à  l’asile,  ne 
soient  pas  soumis  à  une  sorte  tie  quarantaine  et,  par  suite,  il 
réclame  un  bureau  d’admission  permettant  de  surveiller  les 
malades  au  point  de  vue  des  maladies  contagieusés.  Dans  les 

1.  The  nlienisl  and  neurologist,  janvier  1880. 

2.  Association  fondée  on  1811. 

Ü.  Mental  science,  janvier  1880. 
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formes  curables  de  la  folie,  on  doit,  suivant  lui,  faire  une  tliéra- 
peulique  active  et  recourir  aux  bains,  à  riiydrotbérapie,  l’élec¬ 
tricité,  la  lumière  colorée,  l’obscurité,  la  j:?ymnastique,  les  séda¬ 
tifs  divers,  la  nitrite  d’amyle,  l’byoscyamine,  l’air  comprimé  ou 
raréfié,  etc.  Tous  ces  moyens  arriveraient  à  diminuer  l’encom¬ 
brement  toujours  croissant  dont  souffrent  les  malades. 

Le  rr  .M.-L.  Gray'  attire  l’attention  sur  les  inconvénients  qu’il 
y  a  do  traiter  dans  un  asile  les  malades  dont  l’internement 
pourrait  être  évité.  .\  la  sortie  de  l’asile,  le  malade,  ou  mieux 
l’ex-malade,  devient  un  objet  de  déliance  et  trouve  difficilement 
au  dehors  les  moyens  de  se  créer  une  situation;  puis  il  peut 
ressentir  des  effets  plus  ou  moins  fâcheux  par  suite  du  contact 
avec  d’autres  malades. 

Il  y  aurait  donc  avantage  à  rechercher  s’il  ne  faudrait  pas 
mieux  traiter  certains  malades  chez  eux,  dans  leur  famille! 

Le  D''  Gray  soignerait  avec  plein  succès  chez  eux,  dans  leur 
famille,  les  mélancoliques,  les  folies  puerpérales  et  quelques 
agités.  La  quinine,  l’huile  de  foie  de  morue  et  le  fer  lui  réus¬ 
sissent  dans  la  mélancolie:  il  fait  usage,  avec  succès,  de  l’hyos- 
cyamino  dans  les  formes  avec  excitation.  Le  D''  Gray  prétend 
enlin  que  la  thérapeutique  est  trop  négligée! 

Le  D''  Ph.  Rey  visitait  l’asile  de  Vienne  en  novembre  1882, 
asile  construit  pour  700  malades  et  en  contenant  781  au 
51  décembre  1881.  Le  D''  Schlager  était  directeur-médecin,  avec 
3  médecins  chefs  de  service,  ayant  chacun  2  médecins  adjoints  ; 
il  n’y  avait  pas  d’internes.  Un  administrateur  est  chargé  du 
service  matériel  de  l’établissement  sous  les  ordres  et  la  respon¬ 
sabilité  du  médecin-directeur  ;  le  personnel  subalterne  se  com¬ 
pose,  en  outre  des  surveillants,  surveillantes  et  dames  de  com¬ 
pagnie,  de  80  gardiens  et  71  gardiennes,  soit  1  par  5  malades. 
Il  y  avait  à  Vienne  2  cliniques  de  psychiatrie,  l’une  à  l’asile, 
l’autre  à  l’hôpital  général,  où  depuis  1875  on  peut  .recevoir 
100  aliénés:  4  médecins  assistants  sont  attachés  à  ce  dernier 
service.  Le  professeur  Leidesdorff  est  professeur  à  l’asile,  et 
le  D''  Meynert  à  l’hôpital  général. 

Le  D’’  F.  Needham.'en  réponse  à  une  lettre  du  D’’  Batty  Tuke'^ 

1.  The  proceedîng  of  lhe  Med.  soc.  of  lhe  Counly  of  kings-Broo- 
klyn,  août  1880. 

2.  Menlal  science,  1882. 
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ne  se  montre  pas  partisan  de  «  l’open  door  »  pour  les  asiles 
mixtes  ou  privés;  il  admet  cependant  que  rexpéricnce  paraît 
avoir  réussi  dans  les  asiles  publics  où  le  travail  est  forcé.  L’ex¬ 
périence  de  Sanghton-llall  est  loin  d’être  concluante,  car  dans 
cet  établissement,  57  pensionnaires  sont  surveillés  par  (>2  em¬ 
ployés,  dont  ô2  spéciaux,  ce  qui  permet  l’application  de  tout 
système. 

Le  D''  Dagonet  '  a  visité  le  nouvel  asile  de  Dobran  (Bohême), 
situé  malbeureusemcnt  sur  un  plateau  nu,  désert,  sans  ombra¬ 
ges,  loin  d’une  grande  ville,  mais  construit  dans  un  style  élé¬ 
gant  où  l’architecte  n’a  pas  manqué  l’occasion  de  donner  à  son 
(Buvre  un  caractère  imposant,  d’un  maigre  profit  pour  les  mala¬ 
des;  cet  asile  ressemble,  en  partie,  aux  asiles  de  la  Seine;  il  a 
coût'  3,500,000  francs. 

Le  D‘'  Pick,  médecin-directeur,  a,  sous  son  autorité,  tout  le 
personnel  médical  et  administratif  :  il  y  a  5  médecins  assistants, 
dont  2  logés  dans  l’asile  ;  le  personnel  de  surveillance  est  de  /i-6 
pour  300  malades. 

I.e  D''  Christian  ,  ii  l’occasion  du  Congrès  d’Anvers  (1885),  a 
excursionné  jusqu’à  Gheel  avec  plusieurs  de  ses  collègues,  sous 
la  direction  de  l’inspecteur  général  Oudart.  Ce  dernier,  partisan 
convaincu  de  Gheel,  estime  que  le  tiers  des  aliénés  belges  pour¬ 
rait  être  placé  dans  des  colonies  semblables  à  Gheel,  qui  en 
contenait  déjà  1,700  sur  7,300  aliénés  pour  toute  la  Belgique. 
Le  gouvernement  belge  venait  d’ailleurs  de  décider  la  création 
de  la  nouvelle  colonie  de  Lierneux.  Gheel,  en.  pays  flamand, 
recevait  aussi  bien  les  Flamands  que  les  Wallons,  qui  ne  seront 
plus,  ces  derniers,  dépaysés,  Lierneux  étant  en  pays  wallon. 

A  Gheel,  le  service  médical  est  aujourd’hui  bien  organisé. 
«  Les  aliénés  vivent  de  la  vie  de  leurs  nourriciers,  partagent 
leurs  repas,  leurs  travaux,  et,  j’ajouterai,  leurs  privations;  ils 
font  partie  de  la  famille.  »  Mais  à  Gheel,  chez  l’habitant,  on  y 
trouve  surtout  des  chroniques,  des  imbéciles  et  des  déments- 
L’infirmerie  de  Gheel  est,  en  résumé,  un  petit  asile  construit  sur 
le  plan  de  l’hospice  Guislain,  de  Gand;  elle  est  confortablement 
installée  et  fort  bien  tenue;  elle  reçoit  les  nouveaux  malades  et 
on  y  traite  les  maladies  incidentes;  enlin,  on  y  ramène  les  alié- 


1.  Annales  médico-psychologiques.  1885, 1. 1,  p.  S-iO. 
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nés  ayant  besoin  d’être  surveillés,  quand  ils  sont  pris  d’un  accès 
d’agitation. 

Le  D''  Ilack  Tuke',  lui  aussi,  a  visité  Gheel  à  l’occasion  du 
Congrès  d’Anvers  et  en  a  fait  le  sujet  d’une  communication  à  la 
Société  médico-psychologique  de  Londres.  Il  ne  compare  pas  le 
traitement  donné  aux  aliénés  belges  au  traitement  de  l’asile 
fermé,  se  contentant  de  manifester  son  mécontentement  à  l’égard 
des  soins  donnés  à  quelques-uns  de  ses  compatriotes:  mais  il 
constate  que  les  frais  de  traitement  à  Gheel  sont  moins  élevés 
que  ceux  des  asiles  fermés,  soit  8  deniers  1/2  par  jour  au 
lieu  de  H  deniers;  mais  on  choisit  les  aliénés  avant  de  les 
envoyer  à  Gheel  :  il  est  interdit  d’y  recevoir  les  aliénés  pouvant 
être  soumis  au  restreint  :  les  liomicideurs,  les  suicideurs,  les 
incendiaires,  les  évadeurs  et  ceux  susceptibles  de  troubler  l’or¬ 
dre  public:  aussi,  avec  ces  réserves,  les  accidents  ne  sont  guère 
plus  fréquents  à  Gheel  qu’ailleurs.  Parlant  des  colonies  d’aliénés 
d’Kcosse,  Hack  Tuke  dit  qu’on  n’y  reçoit  que  des  malades 
chroniques  et  pauvres,  alors  que,  à  Gheel,  il  y  a  un  plus  grand 
nombre  de  variétés  morbides  et  des  représentants  de  toutes  les 
classes  de  la  société;  il  fait  remarquer  qu’un  certain  nombre  de 
malades  laisses  en  liberté  à  Gheel  seraient  certainement  séques¬ 
trés  en  Ecosse.  En  résumé,  le  D'’  Ilack  Tuke  ne  paraît  pas  en¬ 
chanté  des  résultats  obtenus  à  Gheel  et  de  ce  qu’il  a  vu. 

Le  D''  Bourneville^,  reproduisant  les  idées  de  la  majorité 
de  la  Commission  (et  non  les  siennes  propres) ,  reconnait 
la  nécessité  de  la  réunion  des  fonctions  dans  les  asiles  où  il 
n’y  a  qu’un  médecin  en  chef  et  de  leur  séparation  quand  il  y 
aura  plusieurs  chefs  de  service.  Ce  qui  serait  bien  nécessaire,  et 
cela  de  l’avis  général,  pour  les  asiles  de  cinq  à  six  cents  mala¬ 
des,  ne  le  serait  plus  au-dessus  de  ce  chiffre!  C’est  pour  une 
question  de  nombre  qu’il  faut  déroger  à  un  principe.  C’est 
parce  qu’il  y  aurait  plusieurs  médecins  qu’il  faudrait  un  direc¬ 
teur  non  médecin.  A  l’étranger,  on  ne  s’est  jamais  préoccupé  de 
semblable  objection.  S’il  y  a  trop  de  malades  pour  un  médecin, 
on  augmente  le  nombre  des  médecins:  mais  on  ne  change  pas  le 

1.  Mental  science,  janvier  1886. 

2.  Rapport  sur  le  personnel  médical  et  administratif  des  asiles 
d’aliénés  à  la  Commission  ministérielle  pour  la  réforme  de  la  loi  sur 
les  aliénés.  Paris,  1885. 
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système,  on  ne  modifie  pas  la  situation  du  médecin-directeur. 
Ce  qui  se  fait  en  Allemagne  et  en  Suisse  ne  serait  pas  possible  en 
France.  Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir,  car  si  les 
directeurs-médecins  sont  surcliargés  de  travail,  ils  peuvent  se 
décharger  sur  le  secrétaire  de  la  direction  d’une  foule  de  détails 
qui  absorbent  leur  temps  et  leur  activité,  ainsi,  d’ailleurs,  que 
l’ont  dit  les  inspecteurs  généraux  Constans,  hunier  et  Dumesnil 
(1874):  et  pour  le  service  médical,  il  est  toujours  possible  de 
leur  donner  un  ou  deux  médecins  adjoints,  si  cela  est  néces¬ 
saire. 

Les  directeurs  administratifs,  suivant  .\1.  Hérold,  pourraient 
être  subordonnés  aux  médecins  en  chef.  M.  Ilourneville  propo¬ 
sait  un  Conseil  d’administration  composé  du  corps  médical,  d’un 
pharmacien,  de  l’administrateur,  de  l’économe,  en  donnant  la 
présidence  à  un  médecin;  mais  la  Commission  adopta  la  résolu¬ 
tion  suivante  : 

L’administrateur  est  chargé,  sous  l’autorité  du  préfet  et  sous 
le  contrôle  du  service  médical,  de  la  direction  de  l’asile  et  de  la 
gestion  de  ses  biens  et  revenus.  Le  contrôle  du  service  médical 
sur  l’administration  de  l’asile  s’exerce  par  un  comité  de  médecins, 
chefs  de  service,  dont  le  président  est  renouvelé  chaque  année. 
Ce  comité  correspond  directement  avec  le  préfet  par  l’intermé¬ 
diaire  de  son  président. 

Le  D‘'  Limier,  membre  de  la  Commission,  lit  adopter  par  la 
Commission  une  modification  au  règlement  du  service  intérieur 
ayant  pour  objet  de  placer  en  première  ligne  le  service  médical 
et  ses  attributions. 

Pour  la  nomination  des  administrateurs,  la  Commission  pro¬ 
posait  d’exiger  de  ceux-ci  les  conditions  suivantes  :  être  Français, 
trente-trois  ans  d’âge  au  minimum,  le  diplôme  de  licencié  en 
droit,  cinq  ans  de  services  dans  une  grande  administration  ou 
dans  les  asiles  d’aliénés. 

L’inspecteur  général  Constans  '  a  longuement  traité  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  convenait  mieux,  pour  les  asiles  grands  ou 
petits,  d’avoir  un  directeur-médecin  ou  les  deux  avec  des  fonc¬ 
tions  distinctes:  il  se  montre  très  sévère  pour  les  directeurs  ad- 

1.  Directeurs  ou  directeurs-médecins  {Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  1888,  t.  VII,  p.  5). 
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minislralils,  «  ce  rouage  encombrant  d’iiiie  utilité  contestable, 
pour  ces  détenteurs  d'une  fonction  devenue  la  proie  de  gens 
qui  n’en  avaient  jamais  eu  ou  qui  n’en  avaient  plus,  une  mon¬ 
naie  courante  des  faveurs  ministérielles.  C’est  ainsi  que  l’on  vit, 
sans  Juslilication  d’aptitude,  des  journalistes,  des  imprimeurs, 
d’anciens  militaires,  d’anciens  commerçants  et  autres,  des  poli¬ 
ticiens  besogneux,  par  exemple,  devenir  directeurs.  » 

Sans  incriminer  personne,  attaquant  seulement  l’institution,  le 
!)'■  Constans  a  démontré  que  le  directeur,  soit  qu’il  fût  inerte  ou 
entreprenant,  entravait  le  mouvement  progressif  ou  faisait  de 
fausses  manœuvres,  décourageait  le  médecin  en  chef,  qui  n’avait 
d’autre  tort  que  celui  de  n’etre  que  médecin. 

«  Tout  dans  un  asile  peut,  entre  directeur  et  médecin ,  deve¬ 
nir  un  casas  belli.  Cn  droit,  le  directeur  et  le  médecin  sont  hié¬ 
rarchiquement  égaux  ;  en  fait,  le  directeur  a  toujours  le  pas  sur 
le  médecin.  » 

La  police  médicale,  comme  l’avait  dit  Renaudin,  appartient  au 
médecin,  la  police  générale  revient  au  directeur.  Il  y  a  fatale¬ 
ment  conflit  d’attributions  :  les  agents  subalternes,  placés  entre 
deux  pouvoirs  égaux,  peuvent,  involontairement  même,  donner 
des  indications  contradictoires,  ne  savent  auquel  obéir;  ils  ne 
tardent  pas,  si  le  directeur  et  le  médecin  sont  puissamment  ap¬ 
puyés  en  haut  lieu ,  à  former  dans  l’asile  deux  camps  opposés, 
et  la  guerre  est  déclarée  pour  longtemps. 

Le  D'' Constans  plaint  fort  le  médecin  aliéniste,  isolé  souvent 
en  pleine  campagne,  faisant  toujours  la  même  besogne  et  sans 
aucune  distraction  ;  il  ne  va  pas  jusqu’à  dire  ,  comme  un  simple 
journaliste ,  «  qu’en  vivant  avec  des  aliénés  on  devient  fatale¬ 
ment  aliéné  »  :  mais  il  estime  que,  dans  l’alimentation  de  l’es¬ 
prit  ,  la  variété  est  aussi  nécessaire  que  dans  l’alimentation  du 
corps.  En  sortant  le  médecin  des  obscurités  de  la  psychologie 
normale  et  morbide,  en  lui  donnant  un  service  administratif,  en 
variant  son  régime  intellectuel,  on  lui  procure  un  repos  relatif. 
Le  D''  Constans  reconnaît,  cependant,  qu’il  est  difficile  au  direc¬ 
teur-médecin  d’un  grand  asile  de  remplir  toutes  ses  obligations, 
notamment  de  visiter  journellement  tous  les  malades:  il  propose 
alors  la  combinaison  suivante  imitée  d’Allemagne  : 

Le  directeur-médecin ,  ayant  sous  ses  ordres  un  régisseur  ad¬ 
ministratif,  ferait  le  service  des  malades  nouveaux  et  délivrerait 
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les  certiücats  de  vingt-quatre  heures  des  inlirmeries  et  du  pen¬ 
sionnat. 

Les  malades  du  régime  commun  seraient  visités  par  le  médecin 
adjoint,  un  pour  les  hommes,  un  pour  les  femmes,  avec  un  rou¬ 
lement  entre  eux  ;  ils  seraient  chargés  des  certiücats  de  quin¬ 
zaine,  de  sortie  et  des  notes  mensuelles. 

La  visite  commencerait  par  les  inlirmeries,  alin  que  les  ad¬ 
joints  et  les  internes  puissent  la  suivre  avant  de  se  rendre  à  leur 
service  personnel. 

Le  directeur-médecin  deviendrait  pour  les  médecins  adjoints 
un  médecin  consultant  ayant  un  droit  d’inspection  sur  toutes  les 
parties  du  service. 

Une  fois  par  semaine  au  moins,  le  directeur-médecin  en  chef, 
le  régisseur,  les  adjoints,  les  internes  se  réuniraient  en  confé¬ 
rences  médicales  ou  administratives. 

Les  médecins  adjoints  seraient  mis  à  la  disposition  du  méde¬ 
cin  en  chef  par  le  ministre  de  l’Intérieur. 

Le  D'' Chambard',  dans  une  étude  casuistique  sur  la  mise  en 
liberté  des  aliénés,  trouve  insuffisante  la  loi  de  1838  en  ce  qui 
regarde  la  mise  en  liberté  des  aliénés  inoffensifs  non  encore 
guéris,  les  intermittents,  les  alcooliques  à  répétition,  amateurs 
de  séquestration,  et  les  aliénés  dits  criminels:  il  réclame  des  dis- 
positibns  légales  pour  neuf  cas  différents.  Sans  s’inquiéter  de  ce 
qu’on  dira  ou  pourra  dire ,  le  D''  Chambard  ne  craint  point  la 
critique  ;  il  s’appuie,  nous  l’en  félicitons,  «  sur  des  faits  d’obser¬ 
vation  et  non  sur  des  théories  vaguement  libérales  et  fausse¬ 
ment  humanitaires.  »  Il  voudrait,  pour  les  placements  volon¬ 
taires  et  pour  dégager  la  responsabilité  du  médecin  traitant  : 

1"  Un  article  de  loi  pour  permettre  le  maintien  d’office  d’un 
aliéné  dont  la  sortie  prématurée  pourrait  aggraver  l’état  phy¬ 
sique  et  mental  ou  compromettre  la  guérison  ; 

2"  Un  article  de  loi  pour  le  maintien  d’ofDce  d’un  aliéné  inof¬ 
fensif,  dont  la  propre  sûreté  pourrait  être  compromise  par  une 
libération  prématurée; 

3®  Un  article  de  loi  permettant  de  prendre  des  mesures  con¬ 
servatoires  avant  la  mise  en  liberté  d’aliénés  sans  tuteurs  natu¬ 
rels  et  incapables  eux-mêmes  de  gérer  leurs  intérêts  ; 

1.  Annales  médico‘psychologiques,  1886,  t.  VIII,  p.  390. 
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4"  L'n  arliclc  de  loi  pour  maiatenir  les  intermittents  ayant  été 
dangereux  pendant  l’accès  et  menacés  d’une  rechute: 

1)"  Un  article  de  loi  autorisant  les  sorties  provisoires  avec 
simple  effet  suspensif  ; 

6“  La  création  de  colonies  d’aliénés  dangereux  (dits  criminels)  ; 

7“  La  répression  de  l’exploitation  des  asiles  par  certains 
alcooliques; 

8"  L’organisation  du  patronage  et  de  l’assistance  des  aliénés 
indigents  à  leur  sortie  de  l’asile: 

9"  Le  placement  direct,  sur  proposition  du  médecin,  dans  un 
hospice,  des  aliénés  guéris  ou  inofl'ensifs  par  suite  de  vieillesse, 
maladie  ou  infirmité. 

Le  D''  Buffet,  médecin  de  l’asile  d’Ettolbrück  (Luxembourg),  a 
visité  quatre  asiles  allemands  :  Andernach,  Marbourg,  Leipzig  et 
Alt  Scherbitz  Il  a  remarqué  à  l’asile  de  Marbourg,  dans  la  di¬ 
vision  clinique,  le  service  des  aliiés,  comprenant  les  maniaques, 
les  mélancoliques,  les  paralytiques  généraux,  les  suicideurs,  tous 
ceux  réclamant  une  surveillance  continue.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  par  le  decubüus  avait  été  préconisé  par  Guislain*^,  qui 
avait  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  dans  la  mélancolie. 

Le  D*'  Parchappe  pratiquait  le  même  système  à  Saint- Yon  en 
18S5,  ainsi  que  le  raconte  le  D’’  Biffi^ 

A  l’asile  clinique  de  l.eipzig,  le  D’’  Buffet  a  remarqué  une  sin¬ 
gulière  application  du  non-restreint  et  du  plein  aérisme  que  le 
D'  Flechsig  lui  a  fait  remarquer;  il  s’agissait  d’une  grande  cage 
grillée  dans  laquelle  gisait  cloîtré  un  paralytique,  mais  en  plein 
air  et  sans  camisole,  bien  entendu,  imitation  de  la  me.«ure  prise 
par  Louis  XI  envers  le  cardinal  La  Balue^. 

Le  D"'  Ch.  l’eré®  signale  les  avantages  de  l’hospitalisation  fa¬ 
miliale  à  l’étranger  au  point  de  vue  économique;  il  estime  que 
ce  système  appliqué  en  France  permettrait  de  désencombrer  nos 
asiles  et  d’éviter  la  construction  de  nouveaux  asiles  d’aliénés  ; 


1.  A  travers  asiles,  notes  d’un  étudiant  psychiatre,  1889. 

2.  Phrétiopathies,  1852,  Gand,  l.  III,  p.  22. 

3.  Gazelta  medica  italiana  appendice  psychiatria,  décembre  1855. 

4.  Annales  médico-psychologiques ,  1890,  t.  II,  p.  365. 

5.  Bu  traüemenl  des  aliénés  dans  les  familles.  Paris,  1  vol.,  Fé¬ 
lix  Alcan,  1889. 


mais  il  réserverait  ce  système  d’iiospilalisalioti  [loiir  les  aliénés 
clironi(]iies  et  inot't'ensifs. 

Dans'  un  essai  critique  sur  l’organisation  médico-ailministra- 
tive  du  service  des  aliénés,  le  D'  Cliaml)ard'  revient  sur  les  tra¬ 
vaux  d’Ksquirol,  Falret  père,  Parchappe,  Renaudin,  Foville, 
commente  le  projet  sénatorial  do  réforme  do  la  loi  du  50  juin  1838, 
et  cite  les  articles  spéciaux  de  Constans  et  de  M.  Marandon  de 
Montyel-. 

Qu’est  le  médecin  dans  l’asile?  Rien.  Que  doit-il  être?  Tout. 
Ce  dernier  apliorismc,  placé  en  tète  du  travail  de  M.  Cliambard, 
fiourrait  aussi  bien  lui  servir  de  conclusion. 

M.  Cliambard  pense  que  si  la  réunion  entre  les  mêmes  mains 
de  l’autorité  administrative  et  médicale  apparaît  comme  la  me¬ 
sure  nécessaire,  il  est  tout  au  moins  urgent  d’obtenir  le  rema¬ 
niement  des  fonctions. 

Le  pouvoir  directorial  ne  saurait  être  conlié  d’emblée  à  de 
jeunes  médecins  non  préparés  à  cette  situation  par  leurs  études 
exclusivement  médicales,  incapables  également  de  surveiller  les 
opérations  de  V économe ,  dont  le  directeur  peut  être  rendu  res¬ 
ponsable. 

Le  directeur  et  le  médecin  ont  des  devoirs  contraires  :  l’un 
recberebe  l’économie,  l’autre  pousse  à  la  dépense  dans  l’intérêt 
des  malades.  De  ces  deux  hommes  fondus  en  un  seul,  qui  l’em¬ 
portera  ? 

Enfin,  le  «  directeur  tue  le  médecin  ».  L’obsession  de  la  res¬ 
ponsabilité  sous  toutes  ses  formes  et  la  difficulté  des  bons  rap¬ 
ports  constants  avec  les  hauts  fonctionnaires  administratifs,  ju¬ 
diciaires,  les  Conseils  généraux  ,  la  Commission  de  surveillance 
ne  permettent  plus  au  directeur-médecin  de  vaquer  en  paix  ou 
en  pleine  liberté  d’esprit  à  ses  nombreuses  occupations,  si  va¬ 
riées  qu’elles  soient  (Constans).  Et,  à  l’appui  de  cette  idée, 
M.  Chambard  ajoute  que  les  Pinel,  Esquirol,  Calmeil,  Raillarger, 
Falret  et  autres  se  sont  contentés  de  fonctions  médicales  et  que 
«  Morel,  le  plus  illustre  d’entre  eux,  estimait  que  le  médecin  se 
devait  tout  entier  à  la  science  et  aux  malades.  » 

Le  directeur-médecin,  dans  l’impossibilité  de  tout  faire  par 

1.  Annales  médico-psijchologiques,  1890,  t.  Il,  p.  67. 

2.  Annales  d’hygiène  publique  el  de  médecine  légale,  9,  1887. 
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lui-même,  viole  le  règlement  en  se  déchargeant  d’une  partie  du 
service  médical  sur  les  médecins  adjoints,  ce  qui  expose  ces  der¬ 
niers  à  des  responsabilités  que  M.  Chamhard  leur  conseille  de 
fuir  autant  que  possible,  comme  si,  en  temps  de  service  ordi¬ 
naire  ou  en  temps  de  guerre,  le  lieutenant  avait  le  droit  de  dé¬ 
sertion  à  l’intérieur  ou  ;i  l’extérieur,  sous  prétexte  qu’il  y  a  un 
capitaine  :i  la  tête  de  la  compagnie.  Nous  estimons  que  c’est  là 
une  boutade  indigne  du  èavant  et  de  l’bomme  distingué  qu’est 
M.  Cbambard. 

La  division  des  fonctions  entre  deux  fonctionnaires  théorique¬ 
ment  égaux,  directeur  et  médecin  en  chef,  est  une  mesure  affec¬ 
tée  de  vices  rédhibitoires,  un  palliatif  dangereux,  qui  met  en 
présence  deux  hommes,  frères  ennemis  voués  à  une  antipathie 
constitutionnelle:  la  lutte  qui,  chez  le  directeur-médecin,  était 
intime  et  le  rongeait,  éclate  rapidement  coram  populo  entre  di¬ 
recteur  et  médecin,  se  traduijiant  par  des  victoires  et  des  revers 
ayant  dans  un  asile  les  plus  graves  inconvénients  pour  l’ordre, 
la  discipline  et  les  malades,  qu’on  oublie! 

La  division  des  fonctions  entraîne  aussi  une  augmentation  fort 
importante  de  la  dépense  dans  les  petits  asiles  ou  ceux  en  voie 
de  formation,  pauvrement  dotés  en  général. 

Pour  remédier  à  l’une  ou  l’autre  do  ces  situations  qu’il  croit 
mauvaises,  M.  Cbambard  se  rallie  partiellement  aux  idées  de 
MM.  Bourneville  et  Constans,  à  savoir  :  un  directeur-médecin  en 
chef  ayant  un  agent  comptable  chargé  de  la  besogne  administra¬ 
tive  avec  traitement  inférieur  au  sien  (Bourneville):  un  direc- 
teur-médeci^  ayant  un  régisseur  administratif  et  des  médecins 
adjoints  assistants  à  sa  dispositioïi ,  comme  en  Allemagne 
(Constans). 

Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  projets  cependant  ne  donne  satisfac¬ 
tion  à  M.  Cbambard,  il  voudrait: 

1"  Que  le  médecin  nommé  au  concours  fût  chargé,  non  pas  de 
la  direction  générale  de  l’établissement,  mais  de  la  surveillance 
générale  de  tous  les  services,  avec  la  situation  hiérarchique  la 
plus  élevée  et  l’indépendance  la  plus  complète  dans  la  sphère 
limitée  do  ses  attributions  :  le  médecin  ayant  droitde  correspon 
dance  directe  avec  les  autorités  de  tout  ordre,  de  rédaction  et 
de  dépense  de  son  budget  médical,  de  nomination,  de  révoca¬ 
tion,  de  classement  des  employés,  avec  action  absolue  sur  le 
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pharmacien,  les  médecins  adjoints  et  les  internes.  Le  pouvoir 
souverain,  sans  responsabilité. 

2“  A  côté  du  médecin  en  chef  et  hiérarchiquement  au-dessous, 
un  administrateur  choisi  au  concours  parmi  les  économes  et 
secrétaires  de  direction,  ayant  sous  ses  ordres  l’économe: 
M.  Chambard  oublie  de  parler  du  receveur. 

Comme  l’asile  d’aliénés  est  pour  notre  collègue  un  hôpital 
dans  une  propriété  rurale,  il  propose  d’adjoindre  à  la  Commis¬ 
sion  de  surveillance  trois  nouveaux  membres  pris  parmi  les 
agriculteurs  notables  de  la  région,  et  de  choisir  un  chef  de  cul¬ 
ture  parmi  les  jeunes  gens  sortant  d'une  école  nationale  d’agri¬ 
culture,  en  lui  donnant  une  petite  part  sur  les  bénéûces  en 
nature,  au  lieu  et  place  «  du  jardinier  quelconque,  paysan  gros¬ 
sier,  ignorant  et  parfois  malhonnête.  »  M.  Chambard  n’a  pas 
songé  que  son  diplômé  d’agriculture  pourrait  transformer  les 
aliénés  en  bêtes  de  somme  pour  augmenter  sa  bedide  bart  dans 
les  pénéfices. 

Toutefois,  dans  un  asile  peu  important,  a-t-il  ajouté,  on  pour¬ 
rait  supprimer  l’administrateur  en  transférant  ses  pouvoirs  à 
l’économe:  un  membre  de  la  Commission  de  surveillance  aurait 
l’ordonnancement.  Il  n’y  aurait  pas  de  receveur  dans  ce  petit 
asile,  pas  plpsque  dans  les  grands,  d’ailleurs,  k  moins  cependant 
de  réunir  sur  la  même  tête  les  fonctions  administratives  de  di¬ 
rection,  d’économat  et  de  recettes  ! 

Le  D''  Samuel  Garnier  ‘  répond  au  D''  Chambard  que  si  l’arti¬ 
cle  5  du  projet  de  la  loi  sénatoriale  a  maintenu  le  principe  de 
la  réunion  des  fonctions,  c’est  qu’il  a  été  sans  doute  tenu  compte 
des  avis  de  la  majorité  des  médecins  aliénistes,  et  il  ajoute  que 
si  M.  Chambard  critique  la  réunion  des  fonctions,  il  en  combat 
aussi,  avec  la  même  verve,  la  division,  tout  en  proposant  un  sys¬ 
tème  qui  n’est  pas  celui  de  M.  Ilourneville  et  pas  tout  k  fait  celui 
de  Constans  qui,  lui,  est  cependant  bien  plus  pratique.  M.  Gar¬ 
nier  se  déclare  partisan  de  la  réunion  des  fonctions  avec  un 
secrétaire  de  direction  ayant  fait  un  stage  k  la  recette,  k  l’éco¬ 
nomat  et  au  secrétariat  de  la  direction,  et  des  receveurs  écono¬ 
mes  pouvant  être  déplacés  comme  les  médecins.  Les  idées  de 
M.  Garnier  sont  partagées  par  tous  ceux  qui,  connaissant  k  fond 

1.  Annales  médico-psychologiques,  t.  XI,  18Ü0,  p.  425. 
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tous  les  rouages  compliqués  de  notre  service,  trouvent,  non  pas 
que  tout  y  est  bien,  mais  que,  en  somme,  tout  ou  presque  tout 
y  a  été  prévu,  réglé  et  déterminé  de  main  de  maître  :  les  incon¬ 
vénients  inhérents  k  toute  institution  humaine  résultant  du 
défaut  d’entente  entre  les  hommes,  ils  ne  prouvent  point  que 
l’institution  est  mauvaise  et  qu’elle  est  incapable  de  subir  des 
améliorations  sans  la  bouleverser  de  fond  en  comble  pour  abou¬ 
tir  au  chaos. 

Le  D''  Marandon  de  Montyel  ‘,  faisant  l’historique  d’une  révolte 
d’aliénés  survenue  dans  son  service .  a  trouvé  le  moyen  facile 
d’en  éviter  le  retour  en  obtenant  de  l’administration  le  droit  de 
disperser  les  émeutiers  dans  les  autres  asiles  de  la  Seine  !  Nous 
recommandons  ce  moyen  à  tous  nos  confrères  qui  voudraient 
appliquer  systématiquement  le  non-reslremt  ou  Vopen  door.  Se 
débarrasser  de  tous  les  aliénés  dangereux,  évadeurs  ou  suicr* 
deurs,  en  faveur  de  ses  collègues,  est  un'procédé  étrange,  mais 
pratique  au  suprême  degré.  Soyons  indulgents,  que  diable,  pour 
ceux  qui  ont  le  courage  ou  la  naïveté  de  ne  pas  opérer  de 
même  ! 

Les  asiles  de  la  Seine  ont  été  détournés  de  leur  destination 
première,  dit  M.  Marandon;  ils  sont  en  partie,  en  majorité,  occu¬ 
pés  par  les  déments  séniles,  inoffensifs,  incapables  de  rébellion, 
mais  aussi  par  les  épileptiques,  les  ivrognes  et  «  les  fous  moraux, 
eux  très  dangereux  et  toujours  prêts  à  la  révolte.  »  On  aurait, 
enfin,  achevé  de  désorganiser  les  asiles  de  la  Seine,  en  y  accueil¬ 
lant  le  dégénéré  moral,  être  pervers,  révolté,  conspirateur,  astu¬ 
cieux  et  méchant. 

Le  Rouillard  ajoutait  que  les  asiles  de  la  Seine  étaient 
menacés  de  contenir  toute  espèce  de  gens,  sauf  des  aliénés ,  les 
médecins  des  hôpitaux  y  envoyant  les  gâteux  ;  les  bureaux  de 
bienfaisance,  les  vieillards  infirmes;  les  commissaires  de* police, 
les  directeurs  de  prison  y  faisant  conduire  les  repris  de  justice 
et  les  ivrognes  ;  si  ce  n’est  pas  le  tout  à  régoût,  c’est  aujourd’hui 
le  tout  à  l'àsile. 

Le  D'' Marandon  de  Montyel*  traite  la  question  du  personnel 
médico-administratif  des  asiles  et  de  son  recrutement.  «  La  psy- 


1.  Société  médico-psychologique,  30  juin  1890. 

2.  Annales  médico-psychologiques,  1890,  t.  XII,  p.  403. 
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cliiatrie  française  se  meurt  » ,  elle  meurt  d’inertie  et  de  stérilité 
et  cela  par  la  faute  «  du  recrutement  et  l’organisation  du  person¬ 
nel  médico-administratif.  » 

Le  personnel  médical  (internes,  médecins  adjoints,  médecins 
en  chef)  n’a  pas  été  étroitement  hiérarchisé:  on  ne  passait  pas 
par  la  (ilière,  on  ne  tenait  pas  compte  du  mérite ,  des  titres 
scientifiques,  des  services  rendus  ;  le  hasard,  le  bon  plaisir,  la 
faveur  suffisaient. 

Les  choses  ont  changé,  les  médecins  adjoints  sont  nommés  par 
suite  de  concours  régionaux  depuis  l’année  1889  ;  mais  les 
médecins  en  chef  continuent  à  être  nommés  à  l’ancienneté  ;  ils 
devraient  être  nommés  au  choix  au  moyen  d’un  concours  sur 
titres  scientifiques  ;  le  ministre  aujourd’hui  est  mal  renseigné 
par  les  administrations  préfectorales  qui  réservent  leur  tendresse 
«  aux  machines  à  certilicats  »  et  jugent  le  mérite  des  gens  par 
leur  degré  de  docilité  ;  plus  mince  est  le  bagage  scientilique, 
plus  souple  est  le  fonctionnaire,  plus  absolue  sa  soumission  aux 
désirs  des  bureaux. 

Malgré  tous  les  découragements ,  les  robustes  travaillaient 
encore  pour  la  science.  La  réunion  des  fonctions  leur  a  donné  le 
coup  de  grâce,  le  directeur  a  tué  le  médecin  savant  et  même  le 
simple  praticien,  qui  est  obligé  de  déléguer  au  médecin  adjoint 
une  partie  de  ses  attributions  médicales.  Cette  délégation,  qu’elle 
soit  permanente  ou  intermittente,  présente  de  nombreux  incon¬ 
vénients. 

Si  les  médecins  aliénistes  réclament  quand  même  la  réunion 
des  fonctions,  M.  Marandon  de  Montyel  en  convient,  c’est  parce 
que  «  la  division  des  services,  telle  qu’elle  fonctionne  aujour¬ 
d’hui,  est  inacceptable  pour  le  médecin  »  ;  c’est  parce  qu’on 
nomme  directeurs  des  fruits  secs  de  toutes  les  carrières,  rem¬ 
plis  d’arrogance,  étrangers  au  métier,  et  cependant  autocrates 
et  omnipotents. 

Les  fonctions  directoriales  sont  d’ordre  subalterne,  inutile  de 
les  envelopper  d’une  auréole:  elles  pourraient  se  résumer  en 
deux  mots:  «  haricots  et  bois  de  lit.  »  Les  haricots  symbolisent 
la  culture  et  l’alimentation,  les  bois  de  lit  symbolisent  les  meu- 
Ides  et  les  immeubles.  «  Toute  la  direction  administrative  est 
pour  ainsi  dire  là,  et,  à  cet  égard,  elle  fait  double  emploi  avec 
l’économat.  » 
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L’administrateur,  placé  sous  le  contrôle  du  service  médical 
(Bourneville),  est  parfaitement  suflisant,  on  pourrait  même  lui 
enlever  l’ordonnancement  des  dépenses  pour  en  charger  la  pré¬ 
fecture  :  mais  cet  administrateur  ne  continuerait  plus  à  être  un 
raté  de  toutes  les  professions  les  plus  disparates,  il  serait  choisi 
parmi  les  receveurs  ou  les  économes,  et  ceux-ci  parmi  les  secré¬ 
taires  de  direction,  nommés  eux-même  au  concours. 

M.  le  D‘'  S.  Garnier  ‘  s’est  préoccupé  des  pensions  de  retraite 
des  médecins  aliénistes  nommés  par  le  Ministre  de  l’Intérieur  et 
tributaires  de  la  caisse  départementale  des  retraites  II  pensp 
ipie  le  iirnjet  de  loi  sé  h-r.  o  t  .  . 

pensions  de  retraite,  en  les  meiLmi  .n  eiiui,i;e  m-  .  . . 

un  certain  progrès,  puisque  dans  certains  dêparlemehls  les 
médecins  aliénistes  ne  sont  pas  encore  admis  aux  bénélices  de  la 
caisse  des  retraites,  mais  que  dans  certains  cas  il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  ne  pas  modilier  l’état  actuel  au  moins  pendant  un  certain 
nombre  d’années. 

Le  D’’  S.  Garnier  2  revient  sur  la  direction  administrative  et 
médicale  des  asiles  d’aliénés.  Il  a  répondu  à  M.  Chambard,  il 
répond  à  M.  Marandon  de  Montyel  qui,  suivant  lui,  ne  s’est  pas 
rendu  compte  de  l’étendue  des  devoirs  qui  incombent  au  directeur. 
M.  Marandon  estime  comme  accablantes  et  écrasantes  les  fonctions 
de  directeur,  pour  un  directeur-médecin,  et  les  regarde  comme 
d’ordre  insignifiant,  subalterne,  dédoublé  emploi  avec  l’économe 
pour  un  simple  directeur  ;  c’est  là  une  contradiction  flagrante. 
M,  Garnier  se  console  facilement  de  passer  pour  «  une  machine 
à  certificat  »  ou  «  un  aliéniste  de  sous-préfecture  »,  persuadé 
qu’il  est  que  la  démonstration  n’a  pas  été  faite  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  moyenne  des  guérisons  obtenues  soit  par  les  médecins 
en  chef,  soit  par  les  directeurs  médecins. 

Le  D''  Lapointe^  aflirme  lui  aussi  que  les  fonctions  adminis¬ 
tratives  ne  sont  pas  trop  absorbantes  pour  un  directeur-méde¬ 
cin,  quand  il  a  sous  ses  ordres  un  personnel  d’employés  travail¬ 
leurs  et  intelligents.  Il,  admire  les  hommes  de  science  pure, 
mais  ne  fait  point  aux  modestes  praticiens  l’injure  de  mécon- 


1.  Congrès  de  Rouen,  p.  224. 

2.  Annales  médico-psychologiques,  1891,  t.  Xlll,  p.  58. 

3.  Ibid.,  1893,  t,  XV.  p.  254. 


naître  leur  utilité  et  leurs  mérites  ;  les  deux  sont  indispensables 
et  se  complètent  l’im  par  l’autre. 

Alter*  nous  apprend  que  depuis  1850,  en  Silésie,  on  a  mis 
en  pratique  le  système  des  asiles  de  traitement  pour  les  mala¬ 
dies  mentales  aiguës  et  des  asiles-liospices  pour  les  chroniques 
ou  les  incurables  :  à  beubus  était  l’asile  de  traitement,  à  Brieg 
et  à  l'iagwitz  furent  les  asiles-hospices;  l’asile-hospice  de 
Brunzlau,  fut  créé  en  1863, 

Le  D''  Marandon  de  Montyel  ^  revient  encore  sur  la  réorgani¬ 
sation  du  service  médical  dans  les  asiles  d’aliénés.  Il  n’a  point 
été  convaincu  par  MM.  Garnier  et  Lapointe,  pas  plus,  d’ailleurs, 
il  le  reconnaît,  qu’il  n’a  convaincu  ses  collègues  ;  il  continue  à 
penser  et  à  écrire  que  l’adjuvat  est  plus  nuisible  qu’utile,  qu’il 
y  a  des  adjoints  parce  qu’il  y  a  des  directeurs-médecins,  que  la 
réunion  des  fonctions  est  la  pire  ennemie  des  aliénés  et  de  tout 
progrès,  et  que  seul,  avec  le  D''  Chambard,  il  a  le  courage  de 
crier  sus  à  cette  perfidie  ;  il  en  appelle  au  souvenir  de  Morel, 
qui  fut  toujours  l’ennemi  de  la  réunion,  et  en  cette  circonstance 
«  le  disciple  obscur  et  faible  sent  toute  la  perte  du  maître  illus¬ 
tre  et  puissant.  » 

M.  Marandon  de  Montyel,  se  disant  disciple  de,  Morel,  lui  prête 
une  opinion  qui  n’était  pas  la  sienne,  car,  pour  les  directeurs- 
médecins,  il  partageait  les  idées  de  J. -P.  Falret,  son  maître,  de 
Ferrus  et  de  Roller,  et  pour  les  directeurs  laïques  (c’est  ainsi 
qu’il  désignait  les  directeurs  non  médecins),  il  pensait  ce  que 
M.  Marandon  en  pense.  Mais  où  et  quand  M.  Marandon  de  Mon¬ 
tyel  a-t-il  suivi  l’enseignement  et  les  exemples  de  Morel  ? 

Le  D' Marandon,  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

r  Division  des  services  dans  tous  les  asiles,  avec  suprématie 
médicale  assurée  sur  l’administrateur  subalterne  (projet  Bour- 
neville):  suppression  du  directeur  actuel. 

2“  Un  médecin  en  chef  par  trois  cents  malades,  nommé  au 
concours  public  parmi  les  internes  des  asiles  publics  d’aliénés 
recrutés  eux  aussi  par  concours  publics.  M.  Marandon  leur 

1.  Congrès  des  aliénistes  allemands,  séance  du  15  juin  1890. 

2.  Archives  de  neurologie,  t.  XXII,  1891,  p.  427. 
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accorderait  4,000  francs  au  début,  alors  que,  en  réalité,  ils 
débutent  actuellement  à  o,000  francs. 

3"  Deux  corps  de  médecins  aliénistes,  un  pour  la  Seine,  un 
pour  les  départements. 

4"  Traitements  et  pensions  de  retraite  payés  par  l’Etat. 

o"  Avancement  sur  titres  scientiliques  donné  après  avis  du 
Conseil  supérieur  des  aliénés. 

6"  Organisation  du  service  médical  fixée  par  une  loi. 

Si  nous  approuvons  les  trois  dernières  conclusions,  nous  ne 
pouvons  en  dire  autant  des  trois  premières  et  surtout  de  la  troi¬ 
sième,  qui  tendrait  à  couper  en  deux  le  service  médical  des  asi¬ 
les  d’aliénés,  à  semer  la  division  parmi  nous,  quand  l’union 
serait  si  utile  et  si  belle,  à  créer  entre  Parisiens  et  Provinciaux 
une  séparation  que  rien  ne  justifie,  à  creuser  entre  des  collè¬ 
gues  et  des  amis  un  fossé  qui  n’est  encore  aujourd’hui  qu’une 
rigole  facile  à  niveler,  qu’à  légitimer,  enfin,  pour  certains  pri¬ 
vilégiés,  la  suprématie,  l’auréole,  qu’ils  doivent  de  nos  jours,  au 
hasard,  à  la  chance,  suivant  moi,  et  non,  comme  l’a  dit 
M.  Marandon,  à  leur  degré  de  docilité,  à  la  souplesse  de  leur 
attitude,  à  leur  absolue  soumission  aux  désirs  des  bureaux  '. 

M.  Pétrot,  vice-président  du  Conseil  général  de  la  Seine,  a 
visité  le  service  des  aliénés  en  Ecosse  2.  Il  a  remarqué  qu’on 
envoie  d’Edimbourg  des  aliénés  chez  les  paysans,  qui  les  gardent 
et  les  soignent  moyennant  une  rétribution  suffisante  et  écono¬ 
mique.  Mais  «  il  est  évident  que  ce  ne  sont  pas  les  fous  dangereux 
qui  sont  ainsi  laissés  en  liberté,  mais  les  vieux  aliénés,  les  abêtis, 
dans  le  cerveau  desquels  toute  intelligence  est  éteinte  ».  Le 
traitement  en  plein  air  pour  cette  catégorie  de  malades  est  pré¬ 
férable  à  la  réclusion  dans  nos  hospices. 

Au  Congrès  de  Blois  le  D''  Riu,  rapporteur  de  la  question  «  les 
colonies  d’aliénés  »,  rappelait  le  vœu  émis  déjà  au  Congrès  de 
lf^89,  sur  la  proposition  de  MM.  Beaume  et  Taguet,  et  concluait 
ainsi  : 

1®  Etablissement  de  colonies  agricoles  annexes  aux  asiles 
déjà  installés  : 


1.  Annales  médico-psychologiques,  1890,  t.  XI],  p.  403  et  suiv. 

2.  .Journal  le  Temps,  11  octobre  1892. 

3.  2  août  1892,  p.  153. 
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2"  Adoption  du  système  d’asiles  médico-agricoles  iiia  périplié- 
rie  pour  les  asiles  à  créer. 

Le  !)'■  Ch.  Ferré,  grand  partisan  des  colonies  l'amiliales,  cite 
l’exemple  encourageant  de  Clieel  et  de  Lierneux,  ce  qu’avait 
déjà  dit  Moreau  de  Tours  pour  (iheel  en  1842  ' . 

Le  D’’  Pichenot  est  partisan  de  l’asile  agricole  comme  annexe 
à  l’asile  central,  mais  il  ne  voit  pas  de  grands  inconvénients  à 
son  éloignement,  comme  à  Auxerre,  iUrois  kilomètres  de  l’asile. 

Le  D''  Christian,  demande  simplement  le  développement  des 
travaux  agricoles  dans  les  asiles  actuels  ;  mais  il  n’est  pas  parti¬ 
san  d’un  second  asile  où  on  déverserait  les  chroniques,  les 
déments,  les  imbéciles,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de 
l’asile  primitif. 

M.  Bourneville  se  rallie  aux  conclusions  du  rapporteur.  Il  est 
partisan  des  fermes  annexées  aux  asiles,  mais  il  signale  les 
autres  moyens  de  désencombrement  des  asiles  d’aliénés  : 

1"  L’admission  précoce  dans  les  asiles: 

2“  L’organisation  des  sociétés  de  patronage; 

3“  Le  patronage  familial  direct  (secours  représentatif  en 
argent)  ; 

4®  Les  colonies  agricoles  annexées  aux  asiles  ; 

3®  Le  patronage  familial  indirect  (Dun-sur-Auron).  Fn  résumé, 
au  point  de  vue  financier,' au  point  de  vue  social,  il  donne  la 
préférence  aux  colonies  agricoles  sous  la  direction  du  médecin- 
directeur  des  asiles. 

M.  Deschamps  expose  le  projet  de  colonisation  à  Dun-sur- 
Auron  . 

M.  Deny  estime  qu’il  est  nécessaire  de  créer  des  services  spé¬ 
ciaux  d’épileptiques,  idiots,  imbéciles  et  déments,  et  des  colo¬ 
nies  libres  pour  les  inoffensifs  de  ces  différentes  catégories  d’in¬ 
curables. 

M.  Marie,  qui  a  vu  fonctionner  le  système  l'amilial  en  Ecosse, 
fait  remarquer  que  les  médecins  écossais  sont  partisans  de  trai¬ 
ter  dans  les  asiles  de  traitement  les  cas  aigus  d’aliénation  men¬ 
tale  en  pratiquant  l’internement  précoce  ;  de  cet  asile,  les  chroni~ 
ques  sont  évacués  une  première  fois  sur  de  véritables  hospices'^; 

1.  Revue  indépendante. 

2.  Luualic  Warils  Parochial  Azylums  and  Wards  with  restricted 
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c’est  dans  cet  hospice  qu’une  dernière  sélection  a  lieu  pour  choi¬ 
sir  les  malades  pouvant  bénéticier  du  «  Uoarding  ont  System.  » 

En  résumé,  en  Ecosse,  les  placements  familiaux  ont  lieu  par 
voie  de  sélection  et  après  deux  internements  dans  des  services 
fermés  ;  à  Gheel,  on  opère  d’une  façon  toute  différente. 

Le  D''  S.  Garnier  n’est  pas  partisan  des  colonies  agricoles 
d’aliénés  situées  à  cinq  ou  Çix  kilomètres  de  l’asile;  il  préfère 
le  travail  agricole,  la  culture  du  potager  autour  et  près  de  l’asile; 
il  n’est  pas  partisan  de  la  colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron,  et 
au  point  de  vue  légal,  il  se  demande  si  le  départementest  respon¬ 
sable  des  frais  de  traitement. 

Alix  Etats-Unis,  et  notamment  dans  l’état  de  New-York,  le  ser¬ 
vice  des  aliénés  vient  de  subir  d’importantes  améliorations.  Les 
anciens  asiles  de  comté  tendent  à  disparaître  pour  être  rem¬ 
placés  par  des  hôpitaux  d’Etat  qui  sont  déjà  au  nombre  de 
neuf,  y  compris  un  hôpital  pour  les  fous  criminels.  Depuis  1867 
l’inspection  des  asiles  avait  des  pouvoirs  restreints,  mal  délimi¬ 
tés,  se  confondant  avec  ceux  des  bureaux  de  charité  et  des  pri¬ 
sons,  successivement  modifiés  et  remaniés  en  1875,  1889  et 
1894;  c’est  aujourd’hui  une  Commission  constitutionnelle  très 
puissante,  indépendante  du  parlement,  ayant  à  sa  tête  le 
D''  Mac  Donald,  auteur  d’un  gros  volume  in-8"  de  687  pages,  parii 
en  août  1895  et  que  MM.  Cullerre  et  Darin  on  analysé  récemment 
dans  les  Annales  médico-psychologiques  et  les  Archives  de  Neuro¬ 
logie.  Le  service  médical,  largement  organisé  au  point  de  vue  du 
nombre  des  médecins  et  de  la  situation  qui  leur  est  faite,  à  tous 
les  points  de  vue,  est  dirigé  par  un  superintendant  (directeur- 
médecin  en  chef)  assisté  de  plusieurs  médecins  adjoints  et  inter¬ 
nes.  Il  y  a  un  adjoint  pour  deux  cents  malades  en  moyenne  ;  les 
médecins  sont  nommés  au  concours,  le  médecin  en  chef  est  aussi 
et  toujours  directeur-médecin . 

Le  non-restreint  est  généralement  pratiqué,  sauf  dans  les  cas 
où  il  est  indispensable  d’y  renoncer.  La  prohibition  absolue  de 
tout  moyen  de  contrainte,  dans  tous  les  cas,  est  regardée 
comme  une  utopie. 

Tous  les  hôpitaux  d’Etat  pour  les  aliénées  ont  une  femme 
médecin  chargée  de  la  gynécologie,  à  l’exception  de  Matteawan  k 

1.  Asile  des  fous  criminels. 
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Au-  Brésil,  le  directeur-médecin  de  l’asile  Bédro  II,  à  Rio-de- 
Janeiro  était,  en  1880,  le  D''  Gustave  Balduinode  Noura  e  Caméra. 
L’asile  était  fermé  aux  étudiants  en  médecine  malgré  le  désir  du 
directeur-médecin  ;  il  y  avait  en  plus  deux  médecins,  un  pour 
les  hommes,  un  pour  les  femmes,  avec  chacun  un  médecin 
adjoint,  soit  quatre  médecins,,  et  un  médecin-directeur  ;  puis  un 
médecin  pour  les  maladies  intercurrentes,  un  pharmacien  et  son 
adjoint. 

Le  I)''  P.  Sérieux'  estime  que  le  nnn-reslremt,  l'open  door  et 
la  colonisation  sont  les  grandes  réformes  capitales  réalisées  en 
Angleterre  et  en  Allemagne.  L’asile  d’Alt-Scherbitz  (Saxe),  fondé 
par  le  D”  Kœppe  et  dirigé  par  le  D''  Paetz,  comprenez  deux  par¬ 
ties  distinctes  : 

1“  La  colonie  où  l’on  applique  Vopen  door  et  où  les  malades 
jouissent  d’une  certaine  liberté  ; 

2"  L’asile  proprement  dit,  V établissement  central  où  les  aliénés 
sont  soumis  à  un  traitement  individuel  et  à  une  surveillance 
constante. 

L’asile-colonie  d’Alt-Scherbitz  serait  le  type  de  l’asile  moderne, 
la  forme  définitive ,  le  Schiboleth  de  toute  la  question  de 
réforme  des  asiles  d’aliénés,  avait  déjà  dit  le  baron  Mundy,  dans 
son  enthousiasme. 

La  colonie  n’est  pas  l’annexe  de  l’asile  central,  c'est  l’asile 
central  qui  est  l’annexe  de  la  colonie.  Ce  qui  a  déjà  été  fait  à 
Gheel,  on  pratique  au  début  l’assistance  familiale  ou  coloniale, 
puis  on  arrive  à  reconnaître  d’abord  la  nécessité  d’une  infirme¬ 
rie  centrale  et  enfin  d’un  véritable  asile  où  on  fait  de  la  surveil¬ 
lance  active. 

A  Alt-Scherbitz,  comme  ailleurs,  on  fait  profiter  de  Vopen  door 
les  malades  qu’on  peut  laisser  sans  danger  en  liberté  et  M.  Marie 
nous  a  démontré  que,  en  Ecosse  «  l’open  door  »  n’était  usité 
qu’après  une  double  sélection. 

Le  D'  Marandon  de  MontyeP  estime  que,  à  l’étranger,  un 
mouvement  se  produit  en  faveur  d’un  changement  complet  dans 
le  mode  d’hospitalisation  des  aliénés.  On  s’en  occuperait  à  peine 
en  France,  on  paraît  même  l’ignorer,  et  cependant  la  thérapeuti- 

1.  Archives  de  Neurologie,  novembre  1895,  p.  353. 

3.  Annales  médico-psychologiques,  1896,  t.  111,  p.  60. 
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que  des  maladies  mentales  relève  pins  de  l’hygiène  que  de  la 
médecine  et  des  médicaments:  l’asile  doit  toujours  être  l’instru¬ 
ment  de  guérison 

Pendant  longtemps,  on  a  mis  on  pratique  l’hygiène  de  l’isole¬ 
ment  complet,  absolu.  On  séparait  l’aliéné  du  reste  du  monde  de 
sa  famille,  on  l’empêchait  même  d’écrire;  on  ne  lui  rendait  la 
liberté  qu’après  guérison  complète;  la  vie  des  asiles  était  régu¬ 
lière,  uniforme  sous  une  discipline  inllexible,  avec  punitions 
variées  pour  le  malade  perturbateur  de  l’ordre.  Cet  état  de  cho¬ 
ses  n’aurait  cessé  qu’en  partie  !  où  et  quand? 

La  nouvelle  méthode  c’est  l’hygiène  de  la  liberté.  Plus  de  murs 
extérieurs  ou  intérieurs,  plus  de  sauts-de-loup,  plus  de  galeries 
couvertes!  De  simples  villas  sous  forme  de  villages. 

A  Ville-Evrard,  les  parents  visitent  les  malades,  même  les 
furieux,  et,  dans  leurs  services  respectifs,  on  y  autorise  l’apport 
de  provisions  de  bouche,  et  cela  tous  les  jours,  de  une  heure  à 
quatre,  dans  toutes  les  sections.  Les  malades  ont  la  liberté 
d’écrire  et  de  dessiner  à  Ville-Evrard,  contrairement  à  ce  qui  se 
fait  ailleurs,  où  les  aliénés  ne  seraient  pas  libres  de  satisfaire 
leur  passion  d’écrire,  ou  leur  bonheur  de  dessiner!  Nous  avons 
toujours  observé  le  contraire. 

L’hygiène  de  la  liberté  comporte  encore  la  villégiature  en 
dehors  de  l’asile  ;  «  les  familles  ont  toute  liberté  de  faire  sortir 
les  aliénés  tranquilles  et  inoffensifs,  s’ils  sont  surveillés,  c’est- 
à-dire  60  pour  100  environ  quand  bon  leur  semble,  du  lever  au 
coucher.  »  Pourquoi  les  maintenir  à  l’asile? 

11  faut  ajouter  aces  mesures  libérales  les  sorties  provisoires 
et  les  congés:  ainsi  «  au  jour  de  l’An,  au  14  Juillet,  ils  sont  tou¬ 
jours  une  centaine  qui  s’envolent  de  l’asile  de  Ville-Evrard  pour 
huit  ou  quinze  jours.  » 

Pour  ceux  qui  abusent  de  la  liberté,  la  seule  punition  adop¬ 
tée  est  la  privation  de  la  liberté  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur. 
Mais  si  les  portes  sont  ouvertes,  si  les  murs  intérieurs  n’exis¬ 
tent  plus,  comment  faire  ? 

Dans  un  autre  article  inséré  dans  les  Annales  médico-psycho¬ 
logiques,  1896,  tome  IV,  page  391,  «  l’Open  door  et  le  Congrès 
de  Nancy  » ,  le  D''  Marandon  manifeste  le  regret  de  ne  pas  avoir 


1.  Esquirol. 
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assisté  au  Conférés  de  Nancy,  au  risque  d’y  être  conspué  en  criant 
très  fort  (jue  nos  asiles  actuels  sont  «  des  lahriques  d’incura¬ 
bles  »  et  que  nous  sommes  inconsciemment  des  «  fabricants  de 
chroniques.  >•  .Merci  pour  notre  degré  d’inconscience.  Il  s’étonne 
(jue  le  rapporteur,  M.  Garnier,  dans  son  consciencieux  travail 
sur  «  l’internement  des  aliénés  dans  les  établissements  spé¬ 
ciaux  »,  n’ait  pas  même  fait  allusion  »  au  grand  mouvemeut 
libérateur  et  réformateur...  Ce  qui  prouve  surabondamment 
que  la  question  en  France  n’est  pas  dans  l’air.  »  M,  Marandon 
termine  en  posant  les  (|uatre  conclusions  suivantes  : 

t”  Ces  asiles  d’aliénés,  tels  (]u’iis  sont  actuellement  cons¬ 
truits,  hôpitaux  mi-partie  caserne  et  mi-partie  [trison,  sont, 
pour  un  très  grand  nombre  d’aliénés,  avec  leurs  dispositions 
symétriques,  leurs  sauts-de-loup,  leur  galeries  couvertes,  leurs 
constructions  massives,  leur  agglomération  centrale  des  services 
généraux,  leurs  murailles  extérieures  et  intérieures,  des  fabri¬ 
ques  d'incurables  ; 

2"  Rn  appliquant  l’hygiène  de  l’isolement  avec  interdiction  de 
visites,  de  collation  et  de  villégiature,  difliculté  d’écrire,  absence 
de  sorties  provisoires,  discipline  sévère  et  châtiments,  nous 
sommes,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  inconsciemment  et 
avec  les  meilleures  intentions  du  monde,  des  fabricanis  de  chroni¬ 
ques  ; 

3“  L’asile,  pour  répondre  au  vœu  d’Ksquirol  et  devenir  par 
lui-méme  le  principal  instrument  de  guérison,  doit  être  sans 
murs  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur,  formé  de  villas,  aux  portes  et 
aux  fenêtres  ouvertes  pour  60  à  70  pour  cent  des  aliénés,  et 
fermé  simplenient  par  une  grille  élégante  et  une  serrure  pour 
les  50  à  M  pour  cent  des  autres  malades,  villas  disposées  sous 
forme  de  village,  avec  place  publique,  entourée  de  tous  les  corps 
de  métiers,  d’un  café-billard  abstinent  et  d'un  bureau  de  tabac, 
et  avec  de  grands  boulevards  sillonnés  par  des  tramways  qui 
assurent  le  service  ; 

4"  A  l’hygiène  de  l’isolement,  pour  obtenir  la  guérison  dans 
cet  asile  aux  portes  et  aux  fenêtres  ouvertes,  il  faut  substituer 
l'hygiène  de  la  liberté,  avec  visites  à  volonté  sans  fixation  de  du¬ 
rée,  de  jour  ni  d’heure,  collation  au  dedans,  villégiature  au 
dehors,  facilité  absolue  d’écrire,  sorties  provisoires  de  quelques 
jours,  à  deux  et  à  quatre  semaines,  travail  largement  développé, 
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non  restreinl,  aussi  absolu  que  possible  pour  les  agités  et  les 
dangereux,  discipline  douce,  avec  la  seule  restriction  de  la 
liberté  comme  sanction. 

Le  D''  Paul  Sérieux  '  étudie  longuement  un  projet  de  réforme 
de  l’Internat  des  asiles  delà  Seine.  Il  se  déclare  partisan  d’un 
concours  spécial,  mais  entre  les  étudiants  ayant  terminé  leur 
scolarité  et  même  les  docteurs  en  médecine. 

Ce  travail,  très  étudié,  se  recommande  à  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics  et  répond  absolument  à  des  besoins  immédiats  et 
urgents  ;  il  se  résume  en  six  propositions  : 

1“  Nomination  au  concours  des  internes  de  tous  les  établisse¬ 
ments  d’aliénés  de  la  Seine  (y  compris  Bicôtre,  la  Salpêtrière  et 
Cliarenton).  Ce  concours  sera  spécial  et  unique: 

2"  Tous  les  étudiants  en  médecine  ayant  seize  inscriptions 
prises  dans  une  Faculté  de  médecine  française  et  les  docteurs 
en  médecine  âgés  de  moins  de  trente  ans  pourront  y  prendre 
part; 

ô"  L’épreuve  écrite,  portant  sur  un  sujet  d’anatomie,  de  phy¬ 
siologie  du  système  nerveux  et  un  sujet  de  pathologie  mentale: 

4“  Limitation  de  la  durée  des  fonctions  d’interne  à  deux 
années.  A  l’expiration  de  leurs  fonctions,  les  internes  ayant  passé 
leur  thèse  pourront,  sur  la  demande  de  leurs  chefs  de  service 
(et,  en  cas  de  besoin,  à  la  suite  d’un  concours  sur  titres),  être 
nommés  assistants  pour  deux  années,  avec  faculté  de  proroga¬ 
tion  d’une  ou  deux  années  en  plus; 

5®  Suppression  de  l’interdiction  de  rester  plus  de  deux  ans 
dans  le  même  service; 

6®  Augmentation  progressive  des  traitements  des  assistants 
avec  extension  de  leurs  attributions  suivant  leur  ancienneté. 

Fn  donnant  son  approbation  au  projet  du  D''  Sérieux,  le 
D'  Bourneville  estime  cependant  qu’«  il  ne  faudrait  pas  res¬ 
treindre  l’épreuve  écrite  aux  questions  d’anatomie  ou  de  patho¬ 
logie  du  système  nerveux  ;  les  candidats  doivent  justifier  de 
connaissances  sérieuses  en  médecine  générale;  il  n’est  pas 
besoin  qu’ils  soient  déjà  des  spécialistes.  »  C’est  aussi  notre 
avis.  Cette  seule  réserve  faite,  le  projet  de  M.  Sérieux  est  digne 
d’être  réalisé  dans  le  plus  bref  délai. 

1.  Archives  de  neurologie,  IS'JO,  t.  1,  pp.  105  et  242. 
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Au  moment  de  clore  cette  revue,  où  toutes  les  opinions  ont 
été  présentées  sans  choix  ou  élimination,  nous  recevons  de 
M.  Marandon  de  Montyel  une  nouvelle  brochure  extraite  du 
Btillelin  général  de  thérapeutique,  dans  laquelle  il  regrette  que 
M.  Garnier  soit  revenu,  à  Nancy,  sur  la  question  de  la  division 
des  asiles  en  asiles  de  curables  et  asiles  d’incurables,  question 
qui  paraissait  jugée  et  condamnée  en  France,  notamment  par 
M.  Marandon:  «  il  est  des  morts  qu’il  ne  faut  pas  qu’on  ressus¬ 
cite.  »  Certes,  M.  Garnier  n’en  est  pas  partisan,  alors  que 
MM.  Marie  et  Laty  réclament  cette  division  en  changeant  le  nom 
d’asile  d’incurables  en  celui  d’asile  de  chroniques:  c’est  aussi 
l’opinion  de  M.  Delmas. 

M.  Marandon  de  Montyel,  avec  M.  Falret  et  tant  d’autres,  se 
demande  sur  quoi  on  se  basera  pour  affirmer  que  tel  malade  a 
cessé  d’être  un  aigu  pour  devenir  un  chronique;  la  réponse  est 
toujours  à  faire.  Les  aliénés  chroniques  rendent  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  asiles  d’aliénés,  la  promiscuité  des  aigus  et  des 
chroniques  n’est  pas  nuisible  au  traitement  des  curables.  «  Ce 
qui  entrave  toute  thérapeutique,  c’est  la  réunion  des  services 
administratifs  et  médicaux,  l’encombrement  et  le  mélange  des 
aliénés  de  catégories  diverses.  » 

L’aliéniste  directeur-médecin  oublie  vite  qu’il  est  médecin  et 
ne  fait  plus  de  thérapeutique:  «  le  bon  directeur-médecin  fait  de 
la  culture  maraîchère  et  aussi  des  économies.  L’aliéné  est  pen¬ 
dant  ce  temps  abandonné  ;  il  ne  sera  pas  soigné  tant  que  le 
médecin  sera  le  directeur.  » 

M.  Marandon  ne  paraissait  cependant  pas  bien  tenir  à  la  thé¬ 
rapeutique  quand  il  disait  récemment  :  «  La  thérapeutique  des 
maladies  mentales  relùoe  plus  de  l'hygiène  que  de  la  médecine  et  des 
médicaments.  » 

Le  nombre  des  malades  conlié  à  chaque  médecin  est  trop  con¬ 
sidérable,  les  services  actuels  ne  sont  plus  que  de  grandes  ren- 
fermeries  (Bourneville),  l’encombrement  dans  les  asiles  de  la 
Seine  empêche  tout  traitement  ou  le  rend  inutile,  le  nombre  des 
guérisons  diminue,  le  désordre  règne  fatalement,  et,  par  suite, 
les  mauvais  traitements,  l’emploi  de  la  camisole  et  des  entraves. 
L’internement  médical  n’existe  plus,  c’est  de  la  répression.  Sur 
ce  point,  tout  le  monde  est  d’accord  :  un  médecin  aliéniste  ne 
peut  soigner  plus  de  trois  cents  aliénés. 
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M.  Marandon  estime  qu’en  doublant  les  cbefs  de  service  d’ad¬ 
joints  on  n’arrive  pas  plus  facilement  traiter  les  aliénés.  C’est 
un  système  condamné  par  l’expérience,  dit-il,  tant  qu’ils  ne 
seront  pas  responsables  du  service  qui  leur  sera  conlié. 

l'our  l’avenir,  iM.  Marandon,  avec  la  séparation  des  services 
médicaux  et  administratifs  et  deux  services  bi-sexués  de  trois 
cents  à  quatre  cents  lits,  demande  un  médecin  en  chef  et  deux 
internes  par  service. 

Le  mélange  dans  les  services  d’aliénés  de  la  Seine  des  malades 
les  plus  variés  est  la  troisième  cause  d’impossibilité  où  se  trou¬ 
vent  les  médecins  d’appliquer  méthodiquement  et  individuelle¬ 
ment  les  ressources  de  la  thérapeutique  morale  et  pharmaceu¬ 
tique.  Et  quand  M.  Vallon  disait  :  «  Il  y  aura  bientôt  de  tout 
dans  les  asiles  de  la  Seine,  sauf  des  aliénés  » ,  il  exagérait  peut- 
être.  Et  cependant  M.  Marandon  ajoute  :  «  On  a  démesurément 
étendu  le  cercle  de  l’aliénation  mentale  à  hospitaliser  et  à  trai¬ 
ter  dans  nos  services.  On  y  envoie  les  épileptiques  simples 
parce  qu’ils  ont  une  obnubilation  passagère  de  l’esprit  à  la  suite 
de  leur  crise  et  qu’à  cause  de  leurs  attaques  ils  ne  trouvent 
nulle  part  du  travail:  on  y  envoie  les  hystériques,  parce  qu’ils 
ont  mauvais  caractère  et  se  font  chasser  des  ateliers  ;  on  y  envoie 
les  ivrognes  au  nom  de  la  folie  alcoolique;  les  chenapans  au 
nom  de  la  folie  morale:  les  vieillards  au  nom  de  la  folie  sénile  : 
les  ramollis  au  nom  de  la  folie  organique  :  les  excentriques  et 
les  déséquilibrés  au  nom  de  la  folie  dégénéiatrice;  les  débiles  au 
nom  de  l’imbécillité.  Que  sais-je  encore?  On  nous  enverra  bien¬ 
tôt  les  pédérastes  et  les  courtisanes  sans  ouvrage.  Déjà  môme 
nous  avons  reçu  de  ceux-ci,  à  court  de  clients,  au  nom  de  l’in¬ 
version  sexuelle.  »  Il  faut  à  tout  ce  monde  disparate  dos  asiles 
spéciaux  et  des  colonies  d’aliénés:  c’est  aussi  l’avis  de  M.  Char¬ 
pentier.  Mais  l’énumération  des  cas  réclamant  l’asile  spécial 
étant  trop  vague  et  celle  de  M.  Garnier  trop  étroite,  M.  Maran¬ 
don  propose  de  former  huit  groupes  naturels  réclamant  une 
médication  spéciale,  partant  huit  asiles  où  l’on  répartirait  les 
malades  actuellement  hospitalisés  dans  nos  asiles  d’aliénés 
actuels. 

Ces  huit  groupes  sont  : 

1"  Les  convulsifs  hystériques  et  épileptiques  : 

2"  Les  alcooliques  : 


272 


G.  DOÜTP.KBENTE. 


5“  Les  infirmes  de  l’esprit  :  idiots,  imbéciles,  débiles  et  cré¬ 
tins  ; 

4"  Les  séniles  et  les  ramollis: 

5"  Les  mattoides,  ces  demi-fons,  excentriques  et  instables, 
persécutés,  persécuteurs,  vaniteux  et  inventeurs,  fous  moraux, 
souvent  délinquants  et  presque  jamais  vraiment  criminels  ; 

6“  Les  aliénés  proprement  dits; 

7"  Les  aliénés  criminels; 

8"  Les  criminels  devenus  aliénés. 

Mais  en  dehors  de  l’asile  spécial  il  conviendrait  encore  de  pra¬ 
tiquer  l’assistance  familiale,  c’est-à-dire  l’isolement  dans  une 
autre  famille  que  la  sienne  propre. 

M.  Marand'on  veut  bien  reconnaître  que  le  procédé  n’est  pas 
applicable  à  tous  les  aliénés;  mais  ce  qu’il  trouve  mauvais  à 
l’asile,  l’isolement  de  la  famille,  il  le  proclame  bon  pour  l’aliéné 
en  dehors  de  l’asile. 

Le  D''  Deliio  (de  Lanenberg),  à  la  Société  psychiatrique  du 
nord-est  de  l’Allemagne  et  à  la  réunion  tenue  à  Zoppot  le 
lô  juin  1896,  rappelle  que  Gudden  a  formulé,  en  1885,  les  prin¬ 
cipes  qui  doivent  présider  à  l’organisation  du  quartier  de  sur¬ 
veillance  continue  dans  les  asiles  d’aliénés;  puis,  en  1893,  à 
Carlsrube,  la  question  fut  encore  étudiée  au  Congrès  des  alié¬ 
nistes  du  Sud-Ouest.  Llle  prit  une  importance  si  grande  que  le 
quartier  de  surveillance  devenait  l’organisme  le  plus  important 
d’un  asile,  Il  devait  fatalement  s’encombrer,  et  c’est  ce  qui  s’est 
produit  un  peu  partout;  il  se  résume  ainsi  : 

1"  Le  type  (îudden  a  donné  des  résultats  satisfaisants  avec 
deux  salles  communiquant  entre  elles,  sans  salle  de  réunion, 
une  salle  de  bains,  des  closets  e|;  des  chambres  d’isolement; 
c’est  ce  qui  existe  à  l’asile  de  Lanenberg  : 

2“  Les  agités  et  atteints  de  maladies  incidentes  doivent  être 
traités  dans  des  sections  spéciales  et  non  dans  le  quartier  de 
surveillance; 

3“  Il  doit  y  avoir,  non  seulement  dans  des  locaux  voisins,  mais 
dans  la  salle  même,  une  baignoire,  un  closet,  un  lavabo  : 

4.“  Une  chambre  d’examen  médical  dans  laquelle  le  malade 
peut  être  conduit,  couché  dans  son  propre  lit,  est  indispen¬ 
sable  ; 
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5°  Un  médecin  ou  un  surveillant  en  chef  doit  résider  dans  le 
pavillon  de  surveillance  continue. 

Nous  avons  demandé  à  plusieurs  de  nos  collègues  à  l’étranger 
des  renseignements  sur  l’organisation  du  service  médical  dans 
leur  pays,  nous  publions  les  réponses  reçues  :  elles  sont  malheu¬ 
reusement  peu  nombreuses. 

«  Manicôme  provincial  de  Macerata,  le  6  novembre  189G. 

«  Je  suis  heureux  de  pouvoir  transmettre  à  mon  honorable 
collègue  ma  réponse  aux  questions  qu’il  a  bien  voulu  me  faire 
dans  sa  lettre  du  4  septembre  dernier  ; 

«  1"  Dans  la  province  de  Macerata,  il  n’existe  qu’un  seul  asile 
d’aliénés,  le  manicôme  provincial  de  Sainte-Croix  à  Macerata  ; 

«  2°  La  moyenne  des  aliénés  placés  dans  cet  asile  est  de  qua¬ 
tre  cents: 

«  3"  Le  personnel  médical  ne  comporte  que  deux  médecins 
avec  le  titre,  l’un  de  directeur,  l’autre  de  sous-directeur.  On 
comprend  la  nécessité  d’avoir  un  autre  médecin  ayant  les  attri¬ 
butions  d’assistant,  mais  cette  nomination  se  fera  attendre  jus¬ 
qu’à  l’adoption  du  projet  de  loi  sur  les  aliénés  qui  sera  prochai¬ 
nement  déposé  par  le  gouvernement  à  la  Chambre  des  députés  ; 

«  4“  Je  suis  partisan  convaincu  de  la  réunion  des  fonctions  de 
directeur  et  de  médecin  en  chef; 

«  5"  Les  fonctions  de  directeur  et  de  médecin  en  chef  se  trou¬ 
vent  précisément  réunies  sur  la  même  tête  dans  notre  asile. 

«  Pour  le  directeur,  le  sous-directeur, 

«  D'  A.  PlERACClNI.  » 

Nous  devons  au  D*'  Ladame,  de  Genève,  des  renseignements 
très  complets  sur  le  service  des  aliénés  en  Suisse  qu’il  est  utile 
de  comparer  à  ceux  fournis  par  le  D'  Lunier  en  1868.  Au 
31  mars  1896,  il  y  avait  en  Suisse  3,802  aliénés  hospitalisés 
dans  20  établissements,  soit  une  moyenne  de  290  malades  par 
asile,  soignés  par  59  médecins,  soit  un  médecin  pour  149  ma¬ 
lades. 

L’asile  de  Burghælzli  (Zuricb),  qui  peut  servir  de  terme  moyen 
de  comparaison,  contient  370  malades:  il  y  a  3  médecins  (1  mé¬ 
decin-directeur,  1  médecin  en  second  et  1  assistant). 
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Le  D''  Ladame  est  partisan  de  la  réunion  des  fonctions  de  di¬ 
recteur  et  de  médecin,  dans  les  conditions  qui  existent  en 
Suisse,  c’est-à-dire  avec  un  économe  ayant  des  attributions  aug¬ 
mentées  de  certains  détails  de  service  comme  l’avait  signalé,  en 
1868,  le  D"  Limier;  il  constate,  d’ailleurs,  que  tous  les  asiles  ont 
à  leur  tête  un  médecin-directeur.  Genève,  qui  faisait  seul  excep¬ 
tion  à  cette  règle,  a  un  médecin-directeur  depuis  1891 . 

Mais  avec  les  renseignements  sus-indiqués,  le  D''  Ladame  nous 
a  fait  parvenir  une  brochure  sur  le  nouvel  asile  des  aliénés  de 
Genève  et  les  questions  qui  s’y  rattachent,  dans  laquelle  nous 
avons  trouvé  des  indications  précieuses  sur  les  progrès  de  la 
psychiatrie  en  Allemagne  et  les  réformes  réalisées  en  ce  pays  et 
ailleurs  par  le  non-restreint,  les  asiles  urbains,  les  asiles  clini¬ 
ques,  les  colonies  agricoles  aux  portes  ouvertes  et  l’assistance 
familiale  ;  nous  y  avons  fait  de  larges  emprunts.  «  Les  hommes 
les  plus  expérimentés*  et  les  plus  compétents  de  tous  les  pays 
arrivent  ainsi  en  définitive  aux  mêmes  conclusions.  L’asile  ur¬ 
bain  ,  la  colonie  agricole  et  le  patronage  fairiilial  répondent  cha¬ 
cun  à  des  catégories  spéciales  d’aliénés  ;  ils  se  complètent  mu¬ 
tuellement  et  permettent  de  satisfaire  aux  besoins  et  aux  intérêts 
généraux  de  l’Etat  et  de  la  Société  comme  à  ceux  des  malades  et 
de  leurs  familles.  » 

En  Suisse,  le  professeur  A.  Forel,  de  Zurich,  s’est  montré  par¬ 
tisan  convaincu  des  colonies  agricoles  d’aliénés;  il  proposait 
déjà,  en  1884,  d’organiser  comme  dépendance  de  l’asile  fermé 
une  colonie  ouverte  pour  les  aliénés  inoffensifs  et  les  faibles 
d’esprit;  en  1888,  il  réclamait  encore  la  colonie  agricole  pour 
désencombrer  les  asiles  ordinaires  comme  une  mesure  excel¬ 
lente  et  peu  coûteuse;  en  1893  et  1894,  il  revenait  encore  sur 
le  même  sujet. 


1.  Ladame,  toc.  cit.,  p.  74. 
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Tableau  des  asiles  d’aliénés  de  la  Suisse,  communiqué 
par  le  P.  Ladame  (de  Genève). 


ÉTABLISSEMENTS  | 

EFFECTIF 

3ljmais 

OBSERVATIONS 

Burgholzli . 

■) 

3T0 

3  médecins  (1  méd. -directeur, 

1  en  second,  1  assistant). 

Hheinau . 

6y.i 

2  médecins  (1  inéd. -directeur, 

1  en  second). 

Ouvert  le  16  janvier  1894.  — 

1  médecin-directeur. 

Wiilllingen . 

■ 

19 

Waldcau . 

Berne. 

422 

3  médecins,  1  inéd.-directeur. 

Mi'inslngen . 

449 

Saint-Urbain . 

Lucerne. 

378 

3  médecins. 

Marsens . 

Fribourg. 

153 

2  médecins. 

Rosegg . 

Soleure. 

257 

2  médecins. 

Bâle . 

Ville. 

232 

4  médecins. 

Liestal . 

Bâle  Campagne. 

145 

2  médecins. 

Breitenau . 

SclialTouse. 

145 

Ouvert  le  l"'  janvier  1891.  — 

1  médecin. 

S‘  Pirminsberg.  . 

'  Sainl-Gall. 

249 

2  médecins. 

Wyl . 

320 

Ouvert  le  28  Juin  1892.  — 

2  médecins. 

Waltlans . 

Grisons. 

190 

Ouvert  le  20  juin  1892.  — 

1  médecin. 

KoenigsreUlcn.  . . 

Argovie. 

579 

3  médecins. 

Müiistrrliinreri.  . . 

S'  Katbariiienlbal 

1  ïliurgovie. 

108 

2  médecins. 

Bois  de  Céry,  . . . 

Taud. 

466 

3  médecins. 

Préfargicr . 

Neuchâtel. 

131 

3  médecins. 

Verncts . 

Genève. 

Total . 

184 

.  5,803 

3  médecins. 

Nous  avons  vu  que  Léon  l’Africain  avait  parlé  d’hôpital  pour 
les  aliénés  aii  Maroc  :  au  seizième  siècle,  ils  étaient  contenus  par 
des  chaînes.  Le  D*'  Moreau .  de  Tours  ' ,  a  visité  à  Smyrne  l’hos- 


1.  Annales  médico-psychologiques,  IBfâ,  t.  I. 
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pice  général  où  étaient  placés  les  aliénés  d’origiae  grecque  ;  il 
n’y  avait  rien  pour  les  Turcs,  mais  il  y  avait  à  Magnésie,  à  quel¬ 
ques  lieues  de  Smyrne,  une  sorte  de  maison  de  réclusion  pou¬ 
vant  contenir  cent  cinquante  aliénés,  idiots  et  épileptiques;  on 
se  contentait  de  pourvoir  à  leur  existence ,  mais  ils  Jie  suivaient 
aucun  traitement. 

En  Égypte ,  au  Caire ,  dans  le  Morislan  (hospice  général),  il  y 
avait  une  partie  réservée  aux  aliénés  ;  cet  établissement  de  bien¬ 
faisance  était  dans  la  dépendance  d’une  mosquée;  le  local  des¬ 
tiné  aux  aliénés  hommes  était  une  cour  carrée  avec  quatre  ran¬ 
gées  de  cellules,  à  peu  près  obscures;  elles  étaient  voûtées, 
ayant  2'"50  de  long  sur  f’SO  de  large,  avec  un  trou  dans  le 
plancher  pour  latrine,  ce  qui  expliquait  l’horrible  puanteur  de 
ces  réduits;  pour  mobilier,  une  natte  et  une  cruche  d’eau;  il  y 
avait  dix-sept  cellules.  Le  traitement  était  uniforme  :  une 
chaîne  au  cou,  d’un  poids  énorme,  scellée  dans  la  muraille  ;  par¬ 
fois  cependant,  au  début,  on  leur  donnait  des  purgatifs  salins 
et  des  bains  froids  pendant  l’été; 

Il  y  avait  aussi  un  local  analogue  pour  sept  femmes. 

A  Constantinople ,  les  aliénés ,  au  nombre  de  quatre  dans  une 
chambre,  avaient  aussi  une  énorme  chaîne  fixée  au  plancher  et  à 
un  collier  de  fer  entourant  le  cou;  à  moins  de  guérison,  ils  res¬ 
taient  là  accroupis  jusqu’à  la  mort.  Les  Turcs  ne  songeaient  à 
renfermer  que  les  aliénés  turbulents,  insupportables  ou  dan¬ 
gereux. 

En  Orient,  la  folie  était  un  mal  sucré,  envoyé  aux  humains  par 
Dieu  ou  par  un  bon  ou  un  mauvais  génie.  On  vénérait  l’aliéné 
inoffensif,  favori  d’Allah.  L’aliéné  furieux  était  agité  ou  possédé 
par  un  mauvais  génie;  on  le  respectait  encore,  mais  on  le  redou¬ 
tait,  c’est  pourquoi  on  le  chargeait  de  chaînes  lourdes  et  puis¬ 
santes.  On  rencontrait  assez  souvent ,  dans  les  villes  et  villages, 
des  imbéciles  ou  des  déments,  vivant  d’aumônes,  errant  çà  et  là, 
pieusement  accueillis  par  les  musulmans  :  on  leur  donnait  le 
nom  de  Santons.  Il  y  a  parmi  eux  des  érotiques  d’une  brutale 
salacité  dont  les  femmes  reçoivent  publiquement  «  les  sales  ca¬ 
resses  comme  une  faveur  du  Ciel.  » 

Un  de  nos  compatriotes  et  ami  qui  revient  du  Maroc,  après  un 
séjour  de  sept  années,  nous  a  donné  sur  les  aliénés  au  Maroc  les 
renseignements  suivants  : 
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Le  traitement  scientiüqiie  des  aliénés  rrexistc  pas  an  Maroc 
pas  plus  que  pour  les  autres  maladies  ;  on  ne  considère  pas 
d’ailleurs  la  folie  comme  une  maladie,  c’est  un  état  spécial  qui 
est  attribué  sciemment  à  la  créature  par  le  Créateur,  c’est  à  Lui 
qu’il  appartient  seul  de  modifier  cet  état.  C’est  à  peine  s’il  est 
bien  de  faire  appel  à  l’intervention  de  saints  personnages  ou  du 
pro|)hète  Mahomet  lui-même  pour  obtenir  par  la  prière  une  gué¬ 
rison  anticipée;  on  doit  alors  agir  avec  la  plus  grande  réserve, 
car  «  Dieu  sait  ce  qu’il  a  voulu.  » 

Voilà,  en  principe,  ce  que  l’on  croit  être  la  vérité  au  point  de 
vue  étiologique;  il  en  résulte  une  sorte  de  vénération  des 
croyants  pour  tout  individu  frappé  de  démence  ou  simple  faible 
d’esprit.  Chacun  lui  doit  aide  et  assistance,  et  il  jouit  de  toute  sa 
liberté. 

Quand  l’aliéné  devient  dangereux,  on  se  décide  à  l’isoler,  pas 
dans  une  prison,  mais  dans  un  lieu  sanctifié.  Autour  du  tombeau 
de  quelque  Santon,  jouissant  à  ce  sujet  d’un  renom  spécial 
(comme  à  Glieel,  d’ailleurs),  sont  disposées  de  petites  cellules. 
Le  fou  trouve  là  un  abri,  sinon  confortable,  au  moins  égal  à  ce¬ 
lui  dont  il  jouissait  précédemment,  et  comme  mobilier  une  natte 
et  une  cruche  d’eau.  C’est  faire  œuvre  pie  que  de  lui  porter 
nourriture  et  vêtements,  sa  famille  et  les  fidèles  n’y  manijiient 
généralement  pas. 

Les  gardiens  du  tombeau  ont  la  mission  de  veiller  spéciale¬ 
ment  sur  faliéné  et  ont  la  défense  expresse  d’interrompre  ses 
cris,  ses  chants,  et  en  général  toutes  les  manifestations  de  l’es¬ 
prit  qui  le  possède. 

Dès  que  l’aliéné  est  calme  et  ne  paraît  plus  dangereux,  on  lui 
rend  sa  liberté ,  quitte  à  la  lui  reprendre  en  cas  de  rechute;  on 
rencontre,  dans  toutes  les  villes,  nombre  de  gens  ayant  été  ainsi 
incarcérés. 

Il  est  juste  de  dire  qu’après  un  crime  commis  principalement 
sur  un  fonctionnaire  on  ne  s’occupe  guère  de  l’état  mental  de 
l’inculpé  et  que  les  prisons  reçoivent  de  ce  chef  un  assez  grand 
nombre  de  malheureux  inconscients. 

La  vénération  dont  jouissent  les  fous  de  diverses  catégories 
n’est  pas  sans  entraîner  des  abus.  Certaines  familles  savent  en 
tirer  parti  et  se  font  de  véritables  revenus  en  exploitant  la  cha¬ 
rité  des  crédules  musulmans. 
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On  doit  encore  citer  une  autre  catégorie  do  personnages  ex¬ 
ploitant  la  folie  sous  une  autre  forme,  d’ordre  plus  relevé.  Ils 
simulent  la  démence  pour  avoir  le  droit  de  faire  entendre  aux 
hauts  personnages  leur  appréciation  sur  leurs  agissements  poli¬ 
tiques  ou  religieux.  Eux  seuls,  dans  un  pays  où  la  presse 
n’existe  pas,  ont,  comme  Triboulet,  le  droit  de  faire  entendre  la 
vérité  aux  puissants  du  jour:  certains  d’entre  eux  ont  acquis 
dans  le  passé  une  véritable  renommée,  et  leurs  bons  mots,  leurs 
saillies,  leurs  satires  mordantes  se  sont  transmis  d’âge  en  âge, 
jusqu'à  nos  jours.  Il  en  est  encore  au  Maroc  qui ,  sous  leurs 
haillons  de  mendiants,  sont  leurs  dignes  continuateurs. 

La  terminologie  marocaine  est  très  riche  pour  désigner  les 
divers  états  do  la  folie.  Le  simple  original,  le  faible  d’esprit, 
l’idiot,  le  naif  vrai  ou  faux,  le  fou  inconscient,  le  fou  dangereux, 
le  possédé  d’un  bon  ou  d’un  mauvais  génie,  l’inspiré  sont  dési¬ 
gnés  par  des  termes  spéciaux  qui  témoignent  d’un  grand  esprit 
d’observation. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  exclusivement  aux 
populations  sédentaires;  chez  les  nomades,  le  fou  suit  en  pleine 
liberté  les  pérégrinations  de  sa  tribu,  et,  exposé  à  mille  dan¬ 
gers,  il  ne  tarde  pas  à  disparaître,  par  accident  ou  victime  de 
l’abandon,  dans  un  lieu  désert. 

Terminologie  marocaine. 

Behloul,  faible  d’esprit,  niais. 

Bouhali,  toqué,  original,  sorte  de  Saint-Jean-Boucbe-d’Or. 
M'haboal,  dément  tranquille. 
flamak,  fou  agité,  parfois  dangereux. 

Madoui,  fou  dangereux,  à  isoler  (Hamak  madoui). 

Mejnoun,  possédé  d’un  génie  bon  ou  mauvais;  il  se  double  de 
hamak,  s’il  devient  dangereux. 


II.  —  Service  médical. 


Les  asiles  publics  d’aliénés  sont  organisés  en  France,  au  point 
de  vue  médical,  en  vertu  des  dispositions  de  la  loi  du  50  juin 
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1858  et  de  l’ordonnance  du  18  décembre  1839  (art.  8,  9  et  10). 

Le  modèle  de  règlement  du  service  intérieur  de  ces  établisse¬ 
ments  hospitaliers  est  commun  aux  asiles  départementaux  et 
aux  quartiers  d’hospice  ;  il  n’a  été  définitivement  élaboré  et 
appliqué  qu’après  l’arrêté  du  20  mars  18S7,  suivi  de  la  circu¬ 
laire  n®  7  du  même  jour.  Chaque  établissement,  dans  le  délai  de 
deux  mois,  a  présenté  à  l’approbation  du  Ministre  de  l’Intérieur 
un  projet  de  règlement  qui  ne  peut  être  modifié  sans  l’avis  con¬ 
forme  du  Ministre  de  l’Intérieur. 

Le  modèle  de  règlement  a  été  établi  en  vue  de  la  séparation 
des  pouvoirs  médicaux  et  administratifs  sans  tenir  compte  de 
l’article  13  de  l’ordonnance  du  18  décembre  1839,  qui  rendait 
possible  la  réunion  des  fonctions  et  sans  y  faire  la  moindre  allu¬ 
sion. 

Le  service  médical  ne  figure  qu’à  la  section  ’V^III,  après  les  ser 
vices  administratifs  et  les  articles  concernant  la  Commission  de 
surveillance,  le  directeur,  le  receveur,  l’économe,  les  employés 
et  préposés,  ce  qui  semble  indiquer  qu’on  ne  lui  accordait  qu’une 
importance  bien  secondaire. 

Les  asiles  départementaux  avaient  d'ailleurs,  pour  établir  leur 
projet  de  règlement,  à  se  conformer  strictement  au  modèle  de 
règlement  du  20  mars  1887. 

Le  personnel  médical  devait  être  composé  ainsi  qu’il  suit 
(art.  82): 

Un  médecin  en  chef  —  un  médecin  adjoint  —  un  chirurgien 
—  un  pharmacien  -  un  ou  plusieurs  internes. 

Dans  nombre  d’établissements ,  suivant  le  bon  vouloir  des 
Conseils  généraux  et  des  influences  locales ,  il  n’y  eut  pas  de 
médecin  adjoint,  il  n’y  en  a  pas  encore  dans  tous  les  asiles  dépar¬ 
tementaux  :  de  pharmacien,  il  en  fut  à  peine  question  dans  un 
ou  deux  asiles;  de  chirurgien,  on  n’en  parle  plus;  des  internes, 
on  en  trouva  heureusement,  et  la  plupart  d’entre  eux  sont 
aujourd’hui  médecins  en  chef  ou  directeurs-médecins. 

Le  médecin  en  chef  doit  visiter  chaque  jour  les  aliénés  de 
toute  classe  et  de  toute  catégorie;  il  est  accompagné  du  médecin 
adjoint,  des  internes. et  du  surveillant  en  chef  (art.  60). 

Nous  reviendrons  sur  cet  article  en  parlant  des  médecins 
adjoints. 

Le  médecin  en  chef  tient  ou  fait  tenir,  au  moment  de  la  visite. 
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les  cahiers  de  visite,  le  cahier  de  la  pharmacie  et  le  cahier  des 
notes  pour  les  observations  médicales  (art.  61). 

Les  cahiers  de  visite  contiennent  aussi  les  prescriptions  ali¬ 
mentaires  et  médicales  de  toute  sorte  :  ils  doivent  être  portés  à 
l’économat  assez  à  temps  pour  que  le  relevé  en  soit  établi  et 
porté  à  la  cuisine  avant  le  deuxième  repas  des  malades.  Ce  tra¬ 
vail  matériel  doit  être  fait  par  le  médecin  adjoint  et  à  son 
défaut  par  les  élèves  internes,  si  le  directeur- médecin  ou  le  mé¬ 
decin  en  chef  ne  peut  le  faire  (art.  62  et  ses  commentaires). 

Le  médecin  en  chef  fait  rédiger  et  tenir  au  courant  les  obser¬ 
vations  médicales  par  les  internes,  sous  la  suroeiUance  du  méde¬ 
cin  adjoint.  Les  observations  terminées  par  la  sortie  ou  la  mort 
sont  déposées  dans  les  archives  de  rétablissement  (art.  64). 

Le  médecin  de  l’établissement  (on  ne  dit  pas  le  médecin  en 
chef)  procède  à  l’examen  des  malades  entrants  et  rédige  un  cer- 
tiücat,  dit  de  vingt-quatre  heures,  qui  est  transcrit  sur  le  livre  de 
la  loi  (art.  8,  §  3  et  article  12  de  la  loi  du  30  juin  1838)  ;  ce  cer¬ 
tificat  est  transmis  au  Préfet  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  à 
quinzaine,  le  médecin  âe  l’établissement  (on  ne  précise  pas  davan¬ 
tage)  rédige  un  nouveau  certificat  qui  rectifie  ou  confirme  celui 
de  vingt-quatre  heures  (art.  Il);  puis  tous  les  mois  et  pour  cha¬ 
que  malade  le  médecin  devra  inscrire  une  npte  mensuelle  sur 
le  registre  ci-dessus  indiqué  dont  la  garde  est  confiée  au 
directeur  (art.  12,  loi  de  1838,  et  art.  13,  §  2  du  règlement 
du  service  intérieur):  tous  les  six  mois,  le  médecin  en  chef 
doit  rédiger  un  rapport  sur  l’état  du  malade  et  les  résultats 
du  traitement,  puis  tous  les  ans,  dans  les  trois  premiers  mois 
de  chaque  année,  un  compte  général  et  détaillé  et  un  relevé 
statistique  du  service  médical  pendant  l’année  qui  vient  de 
s’écouler  (art.  65  du  règlement  du  service  intérieur). 

Les  autopsies  doivent  être  faites  par  le  médecin  en  chef  ou  le 
médecin  adjoint  (art.  66). 

Le  médecin  en  chef  doit  résider  dans  l’établissement  et  ne 
peut  s’absenter  plus  de  vingt-quatre  heures  sans  prévenir  le 
directeur  et  plus  de  quarante-huit  heures  sans  un  congé  du  pré¬ 
fet  (art.  67). 

N’oublions  pas  d’indiquer,  avec  l’article  68,  que  le  médecin  en 
chef  ne  peut  être  intéressé  dans  la  gestion,  ni  attaché,  soit 
comme  médecin  habituel,  soit  comme  médecin  consultant,  au 
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service  médical  d’un  établissement  privé.  Cette  interdiction  est 
formelle  ;  elle  est  accentuée  dans  les  commentaires  de  l’article  68  ; 
le  Ministre  dit  aux  Préfets  :  «  Vous  ne  devez  tolérer  aucune  déro¬ 
gation  à  l’article  68;  des  considérations  sur  lesquelles  je  n’ai 
pas  besoin  d’insister  s’opposent,  en  effet,  à  ce  que  le  médecin 
d’un  asile  public  soit  intéressé  dans  la  gestion  d’un  établisse¬ 
ment  privé  ou  qu’il  y  soit  attaché  à  un  titre  quelconque.  De 
même  l’exercice  de  la  médecine  extérieure  doit  lui  être  absolu¬ 
ment  interdit.  »  Les  mêmes  prohibitions  s’appliquent  aux  méde¬ 
cins  adjoints. 

Le  médecin  en  chef  règle  le  mode  de  placement,  de  surveillance 
et  de  traitement  des  malades,  désigne  seul  les  aliénés  pour  le  tra¬ 
vail  et  les  exercices  auxquels  ils  peuvent  être  occupés,  veille  à 
l’accomplissement  de  toutes  les  obligations  imposées  aux  internes, 
surveille  les  employés  et  gens  de  service  dans  leurs  rapports 
avec  les  malades,  et  veille  à  la  bonne  tenue  des  salles  et  des  quar¬ 
tiers  (art.  59)  ;  il  vise  les  états  mensuels  constatant  les  droits  de 
rémunération  de  chaque  aliéné  et  prescrit  les  bains  partiels  ou 
généraux  de  propreté. 

Voilà  sommairement  mais  complètement  énumérés  les  devoirs 
et  les  obligations  imposés  au  médecin  dans  les  asiles  publics 
d’aliénés,  que  nous  avons  surtout  mission  d’envisager. 

Devons-nous  dire  que  les  médecins  sont  surchargés  de  beso¬ 
gne  et  qu’il  leur  est  matériellement  impossible  de  faire  face  aux 
exigences  du  service  médical  ?  Devons-nous  croire,  avec  la  mino¬ 
rité  de  nos  collègues,  qu’il  leur  est  impossible  d’être  à  la  fois 
directeurs  et  médecins?  Devons-nous  admettre  que  médecins  ils 
ne  peuvent  être  directeurs  et  que  directeurs  ils  ne  seront  plus 
médecins? 

Toutes  ces  questions,  déjà  traitées  par  nombre  d’auteurs,  sont 
toujours  d’actualité.  Nous  avons  scrupuleusement  reproduit  dans 
la  première  partie  de  ce  travail  les  opinions  de  nos  maîtres  et 
collègues,  il  nous  appartient  maintenant  de  prendre  parti  dans 
le  débat  et  de  trouver  une  solution. 

Nous  n’aurons  point  besoin  de  demander  l’abrogation  de  la 
loi  du  50  juin  1858,  loi  d’ailleurs  presque  parfaite,  très  prati¬ 
que,  et  qui  a  été  votée  après  une  étude  approfondie  et  avec  le 
concours  de  législateurs  aussi  distingués  que  compétents  en  la 
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matière  ;  celte  loi  a  fait  époque,  nous  attendrons  longtemps  son 
remplacement  ou  une  simple  amélioration. 

Nous  demanderons  toutefois  la  modification  du  règlement  du 
service  intérieur,  ce  qui  est  toujours  possible,  le  Ministre  de 
l’Intérieur  ayant  le  droit  d’approuver  tous  les  changements  qui 
pourraient  être  proposés  dans  l’intérêt  général  des  malades  et 
du  service  médical. 


III.  —  Directeurs-Médecins  et  Médecins  en  chef. 


Dans  un  service  d’aliénés  et  avec  un  nombre  de  malades  trop 
considérable  pour  les  locaux  préparés  pour  les  recevoir,  l’orga¬ 
nisation  administrative  et  médicale,  si  parfaite  qu’elle  soit,  lais¬ 
sera  toujours  à  désirer  ;  mais  elle  sera  encore  plus  défectueuse 
si  le  principe  d’autorité  et  de  direction  est  partagé  entre  deux 
hommes  égaux  hiérarchiquement  en  principe,  mais  inégaux  de 
fait,  placés  tous  deux  dans  des  conditions  déplorables  pour  assu¬ 
rer  le  bon  fonctionnement  d’un  asile,  où  toutes  les  questions 
sont  d’ordre  hygiénique  et  médical,  où  tout  doit  être  ramené  à 
un  but  unique,  le  traitement  des  malades. 

Nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  la  réunion  des  fonctions 
administratives' et  médicales  sur  une  seule  tête  est  une  mesure 
parfaite  au-dessus  de  la  critique  :  elle  a  d’ailleurs  pour  elle  la 
consécration  du  temps ,  elle  s’est  imposée  progressivement , 
gagnant  toujours  du  terrain,  s’étendant  même  aux  grands  asiles 
(Sainl-Yon,  Bailleul,  Saint-Robert,  Pierrefeu),  suivant  le  vœu  de 
nos  Inspecteurs  généraux  et  l’avis,  ancien  déjà,  mais  unanime 
des  savants  spécialistes  les  plus  autorisés  de  France  et  de  l’étran¬ 
ger,  Nous  en  avons  fait  la  preuve  par  des  citations  nombreuses 
puisées  dans  leurs  publications.  Leur  opinion  a  prévalu  et  a  été 
mise  en  pratique  à  peu  près  partout  en  France  et  surtout  en 
Suis.se,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Belgique,  en  Italie  et  en 
Amérique. 

Les  critiques  récentes  de  MM.  Chamhard  et  Marandon  de  Mon- 
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lyel,  ils  le  reconnaissent,  restent  isolées;  c’est  en  vain  qu’ils  ont 
crié  «  sus  à  cette  perfidie  »  ;  ils  n’ont  point  changé  notre 
manière  de  voir,  modifié  nos  convictions,  pas  plus  qu’ils  n’ont 
converti  à  leur  doctrine  notre  excellent  collègue  et  ami  le 
ly  Garnier  et  le  vice-président  du  Congrès  de  Nancy,  le  D''  La- 
pointe. 

On  ne  peut  être  à  la  fois  bon  directeur  et  médecin  !  l’exis¬ 
tence  matérielle  du  fait  démontre  le  contraire  ! 

Le  directeur  tuerait  le  médecin,  le  bon  directeur  oublierait 
rapidement  qu’il  est  médecin,  il  ne  ferait  plus  de  thérapeuti¬ 
que,  il  ne  publierait  plus  rien  ;  frappé  de  stérilité,  il  serait  perdu 
pour  la  science  psychiatrique  !  Ce  sont  là,  non  des  arguments, 
mais  des  mots  à  effets,  des  pseudo-aphorismes. 

En  réalité,  il  y  a  en  France  quarante  directeurs-médecins 
suffisamment  actifs  et  pleins  de  vie,  et  nous  savons  que,  parmi 
nos  prédécesseurs,  Dumesnil,  directeur-médecin  de  Quatre-Mares, 
avait  su  rester  médecin  (Legrand  du  Saulle)  et  que  Renaudin 
avait  dit  «  qu’en  devenant  administrateur  le  médecin  aliéniste 
devenait  plus  médecin  »  ;  c’est  aussi  l’opinion  de  M.  Dagonet. 
Nous  constatons  enfin  que,  de  nos  jours,  les  collègues  Cullerre, 
Camuset.  pour  ne  pas  blesser  la  modestie  d’un  plus  grand  nom¬ 
bre,  ont  su  rester  médecins  quoique  directeurs-médecins,  qu’ils 
publient  des  travaux  sérieux ,  se  tiennent  au  courant  du  mou¬ 
vement  scientifique,  et  nous  en  font  profiter  par  de  savantes 
revues  et  des  articles  bibliographiques  ;  ils  passent  quand  même 
pour  de  bons  directeurs.  Devrions-nous  ajouter  qu’on  a  oublié 
de  leur  donner  un  médecin  adjoint! 

La  science  psychiatrique  se  meurt  en  France;  elle  est  morte, 
clame  M.  Marandon  de  Montyel,  à  l’instar  de  Bossuet!  .Mais 
personne  ne  pensait  cela,  tout  le  monde  croyait  le  contraire  ;  on 
s’accordait  à  dire,  avec  juste  raison,  que  le  concours  adopté  pour 
l’internat  des  asiles  de  la  Seine  et  de  l’adjuvat,  que  l’installation 
de  la  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine,  de 
Paris,  que  la  clinique  libre  de  M.  Magnan  à  l’admission,  que  les 
Facultés  de  Lyôn,  de  Montpellier  et  de  Bordeaux  formaient  de 
brillants  élèves  et  avaient  donné  à  l’étude  de  la  psychiatrie  un 
essor  nouveau,  une  impulsion  jusqu’alors  inconnue,  et  formé 
enfin,  depuis  dix-huit  ou  vingt  ans ,  une  génération  d’aliénistes 
bien  mieux  préparés ,  pour  le  travail  et  l’action ,  que  leurs  pré- 
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décesseurs,  abandonnés  à  eux-mêmes,  au  hasard  ,  sans  conseils 
et  sans  direction.  Ne  pas  reconnaître  les  résultats  obtenus,  c’est 
nier  l’évidence,  c’est  proclamer  l’inutilité  des  efforts  des  savants 
Bail,  Joffroy,  Magnan,  Pierret,  Mairct,  Pitres  et  Régis;  c’est  refu¬ 
ser  enfin  le  concours  de  ces  jeunes  et  zélés  néophytes,  dont  nous 
avons  fait  connaissance  à  nos  Congrès  successifs,  et  de  ces  méde¬ 
cins  adjoints  nommés  à  la  suite  de  brillants  concours. 

Ancien  directeur-médecin,  M.  Marandon  de  Montyel  n’a  point 
perdu  cependant  le  goût  et  la  culture  de  la  science  psychiatri¬ 
que  ;  il  est  en  contradiction  avec  sa  formule.  Il  en  est  de  même 
de  son  collègue,  le  D‘'Chambard,  qui  est  et  restera  un  savant, 
dans  toute  l’acception  du  mot. 

Nos  maîtres,  les  illustres,  les  anciens  n’étaient  pas  directeurs- 
médecins.  Iis  ont  fait  progresser  la  science  !  c’est  vrai  en  partie 
seulement;  mais  ils  étaient  tous  partisans  de  la  réunion  des 
fonctions,-  ainsi  que  nous  en  avons  fait  la  preuve  en  citant  :  Es- 
quirol,  Ferrus,  Parchappe,  Falret  père  et  fils,  Desmaisoas, 
Brierre  de  Boismont ,  Girard  de  Cailleux ,  Moreau  de  Tours,  Re- 
naudin,  Morel,  Bouchet  (de  Nantes),  Blanche,  Le  Mesnant  des 
Chesnais,  Petrequin,  Lunier,  Constans,  Dumesnil,  Foville,  Ch. 
Loiseau,  Dagonet  (Henri),  Motet,  etc.,  et,  parmi  les  étrangers, 
pouvons-nous  oublier  les  savants  directeurs-médecins  que  furent 
ou  sont  :  Schroeder  van  der  Kolk,  Jacobi,  Damerow,  Fneel,  Flem- 
ming,  Lessing,  Kostel,  Riedel,  Maresch,  Zeller,  Roller,  Solbrig 
Spurzhein,  .).  Webster,  Girolami,  Miraglia,  Koeppe  et  Paetz, 
etc.;  auxquels  nous  devons  ajouter  Mundy  et  Griesinger,  parti¬ 
sans  de  la  réunion  des  fonctions,  sans  avoir  été  directeurs-mé¬ 
decins? 

Mais  Esquirol,  Baillarger,  Falret  père  et  fils.  Blanche,  Brierre 
de  Boismont  et  tant  d’autres  n’étaient  pas  directeurs-médecins, 
ils  ont  fait  avancer  la  science  !  je  l’accorde;  ils  n’étaient  pas  di¬ 
recteurs-médecins  d’aste /jubfe,  c’est  encore  vrai,  mais  ils  ont 
été  -fondateurs  et  directeurs-médecins  d’asiles  privés,  de  maisons 
de  santé .  où  iis  entendaient  bien  se  passer  d’une  volonté  étran¬ 
gère  à  la  leur,  et  où,  en  toute  liberté,  ils  faisaient  profiter  les 
malades  de  leur  initiative  individuelle,  de  leur  science  et  de  leur 
dévouement;  ils  avaient,  en  outre,  une  grande  qualité,  celle  de 
ne  point  dédaigner  les  modestes  directeurs-médecins  de  pro¬ 
vince  et  de  leur  prodiguer,  en  toute  circonstance,  le  concours  de 
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leur  haute  situation,  en  se  solidarisant  avec  eux,  témoin  la 
création  de  la  Société  de  secours  mutuels  des  médecins  alié¬ 
nistes,  dont  ils  pouvaient  fort  bien  se  passer  et  dont  nous  som¬ 
mes  appelés  aujourd’hui  à  bénéficier.  Leurs  successeurs  :  les 
Jules  Falret,  Motet,  Meuriot,  Goujon,  Parant,  Pottier  et  autres, 
continuant  la  tradition,  marchent  avec  nous,  fraternellement,  la 
main  dans  la  main. 

Les  fonctions  directoriales  sont  trop  absorbantes  pour  un  mé¬ 
decin  en  chef!  mais,  d’un  autre  côté,  on  nous  avise  qu’elles  sont 
d’ordre  subalterne  !  Comment  concilier  ces  deux  opinions?  Elles 
ne  sont  point  absorbantes,  mais  simplement  distrayantes,  comme 
l’a  dit  Constans,  et  sont  toutes  ou  à  peu  près  d’ordre  médical. 

La  nécessité  de  la  réunion  des  fonctions  médicales  et  admi¬ 
nistratives  s’est  d’ailleurs  imposée  pour  notre  armée  nationale  ; 
depuis  huit  ans,  la  direction  du  service  de  santé  militaire  a 
passé  des  intendants  aux  médecins  militaires,  justifiant  ainsi  une 
fois  de  plus  les  avantages  de  l’unité  dans  la  direction  du  service 
médical.  Un  de  mes  amis,  chirurgien-major  de  T'’  classe,  m’a 
fourni  à  ce  sujet  la  note  suivante  : 

«  La  loi  du  l"''  juillet  1889,  modifiant  la  loi  du  16  mars  1882 
sur  l’administration  de  l’armée,  crée  l’autonomie  du  service  mi¬ 
litaire  de  santé. 

«  Les  directeurs  du  service  de  santé  dans  les  corps  d’armée 
et  les  chefs  du  service  de  santé  dans  les  hôpitaux  sont  pris- 
parmi  les  membres  du  corps  de  santé  militaire. 

«  Les  médecins-chefs  des  hôpitaux  ont  autorité,  pour  tout  ce 
qui  regarde  l’exécution  du  service,  sur  tout  le  personnel  militairè 
ou  civil  attaché  d’une  façon  permanente  ou  temporaire  à  leur 
service.  Ils  donnent  des  ordres,  en  conséquence,  aux  pharma¬ 
ciens,  aux  ofiiciers  d’administration  et  à  tout  le  personnel  hos¬ 
pitalier. 

«  Les  lignes  qui  précèdent  montrent  que  le  directeur  de  l’hô¬ 
pital  ést  un  médecin.  On  conçoit  assez  difficilement  qu’il  en  ait 
été  si  longtemps  autrement.  Le  médecin  seul  peut,  en  connais- 
naissance  de  cause,  prendre  telle  détermination  qu’il  juge  con¬ 
venable  pour  le  bien  du  service  ;  et  si  le  chef  de  l’hôpital  n’est 
pas  médecin,  il  ne  peut  agir  que  sur  les  données  qui  lui  sont 
fournies  par  les  médecins. 

«  Qu’on  ne  dise  pas  qu’un  médecin  ne  peut  pas  être  un  ad- 
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ministrateur,  un  directeur  d’établissement;  les  loisirs  que  lui 
laissent  le  service  clinique  peuvent  être  fructueusement  em- 
ployés’à  faire  de  la  bonne  direction  dans  l’hôpital.  C’est  ce  qu’ap¬ 
précient  actuellement  tous  les  médecins  militaires,  qui  sont  à 
même  de  faire  le  parallèle  entre  l’ancien  et  le  nouveau  régime.  » 

On  réclame,  pour  le  médecin  en  chef,  la  liberté  d’agir  à  sa 
guise  et  sans  entraves  d’ordre  administratif  ;  rien  n’est  plus 
simple  :  qu’on  lui  donne  l’autorité  de  la  direction  et  qu’on  lui 
laisse  les  colloborateurs  habituels  du  directeur,  un  secrétaire  de 
bureau  de  la  direction  et  un  commis  aux  écritures:  il  n’y  aura 
rien  de  changé,  si,  il  y  aura  un  fonctionnaire  de  moins,  une 
économie  en  argent  de  8,000  francs  dont  nous  trouverons  ulté¬ 
rieurement  l’emploi  utile  et  fécond. 

La  besogne  matérielle  de  la  direction  continuera  à  être  faite 
au  bureau  de  la  direction  par  le  secrétaire  ;  point  n’est  besoin 
de  l’administrateur-économe  suisse,  du  sous-directeur  placé  hié¬ 
rarchiquement  au-dessous  du  médecin  en  chef  (Bourneville),  du 
sous-régisseur  de  Constans,  de  l’agent  comptable  de  M.  Cham- 
bard  ;  un  bon  secrétaire  de  direction  suffit  à  cette  œuvre  ;  mais 
il  faut  lui  faire  subir  un  stage  dans  les  divers  services,  dépense, 
économat,  recette,  ainsi  que  l’ont  proposé  notre  collègue  S.  Gar¬ 
nier  et  les  inspecteurs  généraux  Constans,  hunier  et  Dumesnil 
(1874).  Nous  ajouterons  toutefois  qu’il  est  nécessaire  de  relever 
le  prestige  du  secrétaire ,  d’en  faire  un  chef  de  bureau .  de  lui 
accorder,  en  augmentant  ses  attributions  d’ordre  administratif, 
une  situation  hiérarchique  au  moins  égale  à  celle  des  receveurs 
et  des  économes,  et,  par  suite,  de  lui  donner  des  appointements 
qui  ne  devraient  jamais  être  inférieurs  à  3,000  francs,  avec  la 
possibilité  d’augmentations  progressives  en  rapport  avec  celles 
dont  pourraient  être  favorisés  les  receveurs  et  les  économes. 

Tout,  a  dit  Constans,  dans  un  asile,  peut  devenir  matière  à 
discussion  ou  à  conflits  d’attributions  entre  le  directeur  et  te 
médecin  en  chef  ;  c’est  là  un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est 
d’accord  et  que  veulent  bien  aussi  reconnaître  MM.  Marandon  de 
Montyel  et  Chambard.  N’en  parlons  donc  plus  et  faisons  du  mé¬ 
decin  en  chef  le  directeur-médecin,  puisque,  dans  un  asile,  si  on 
peut  se  passer  du  directeur  non  médecin,  on  ne  peut  pas  en 
dire  autant  du  médecin  sans  revenir  au  moyen  âge. 

Mais  la  situation  de  directeur-médecin  comporte  des  respon- 
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sabilités,  nécessite  une  surveillance  active  de  tous  les  services, 
c’est  incontestable  ;  mais  il  en  est  ainsi  un  peu  partout  et  dans 
toutes  les  administrations.  On  conçoit  difficilement  qu’un  repré¬ 
sentant  de  l’autorité  publique  soit  affranchi  de  toute  responsabi¬ 
lité;  poser  la  question  c’est  la  résoudre. 

M.  Cbambard  s’est  préoccupé  de  la  responsabilité  du  directeur- 
médecin  avec  un  économe  indélicat  ou  infidèle  ;  mais  féconome 
a  versé  un  cautionnement  au  moyen  duquel  on  pourrait  boucher 
les  trous  faits  dans  les  provisions  ou  denrées  en  magasin.  Les 
préoccupations  de  M.  Chambard  sont  peut-être  exagérées;  je 
n’ai  pas  eu  l’occasion  d’ailleurs .  jusqu’à  présent,  d’en  faire 
l’épreuve  à  mes  dépens  et  je  ne  connais  pas  d’exemple  à  citer 
des  fâcheux  résultats  de  cette  responsabilité,  qui  est  surtout 
d’ordre  moral. 

Il  importe  peut-être  plus  de  porter  attention  au  service  du  re¬ 
ceveur,  qui  peut  facilement,  d’ailleurs,  être  contrôlé  par  l’exa¬ 
men  des  titres  de  recettes  émis  à  la  direction  et  le  registre  d’en¬ 
registrement  des  mandats  délivrés  au  même  bureau  ;  quand  on 
aura  pris  l’habitude  d’autoriser  le  receveur  à  ne  conserver  en 
caisse  que  le  tiers  de  son  cautionnement  et  que  toutes  les  va¬ 
leurs  mobilières  en  dépôt  seront  placées  en  titres  nominatifs,  on 
pourra  se  reposer  sur  le  trésorier-payeur  général  du  soin  d’une 
surveillance  plus  minutieuse. 

Mais  il  y  a  d’autres  responsabilités  à  propos  des  placements 
volontaires  dont  M.  Chambard  voudrait  nous  dégager,  en  invo¬ 
quant  d’ailleurs  aussi  l’intérêt  du  malade  et  de  la  société;  il  vou¬ 
drait  qu’il  soit  introduit,  dans  la  loi  sur  les  aliénés,  neuf  articles 
nouveaux  que  nous  avons  déjà  reproduits  dans  la  deuxième  par¬ 
tie  du  rapport. 

N’oublions  pas  les  responsabilités,  dont  on  se  garde  bien  de 
nous  parler,  qui  vont  cependant  nous  assaillir,  sous  prétexte  de 
«  faute  lourde  » ,  quand  les  murs  intérieurs  ou  extérieurs  seront 
démolis  et  quand  Vopen  door  sera  appliqué  à  d’autres  malades 
que  les  déments  absolument  inoffensifs.  Donner  aux  aliénés  la 
liberté,  le  travail  en  plein  air,  au  milieu  des  champs  et  près 
d’une  route  plus  ou  moins  fréquentée,  c’.est  simple  en  apparence, 
mais  pas  toujours  facile  à  réaliser  sans  danger  pour  les  passa¬ 
gers  ou  les  curieux ,  étant  admis,  d’ailleurs,  que  la  division  des 
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aliénés  en  dangereux  et  non  dangereux  est  sujette  à  caution, 
subtile  et  indéterminée  pour  le  médecin  aliéniste. 

Pour  les  magistrats,  la  chose  est  simple  ;  sont  dangereux  tous 
les  aliénés  ayant  commis  un  meurtre  ou  tentative  de  meurtre: 
ne  sont  pas  dangereux  ceux  qui  ne  le  sont  pas  encore  et  ont 
jusqu’alors  pratiqué  l’abstention;  ils  jugent  après  la  faute  com¬ 
mise,  après  le  délit,  après  l’acte  accompli  ;  à  nous  de  prévoir  et 
d’éviter  le  scandale,  les  accidents,  le  suicide,  le  meurtre  ou  les 
simples  tentatives.  A  pareille  situation ,  aussi  fausse  que  redou¬ 
table  pour  le  directeur-médecin ,  il  n’y  a  pas  de  remède  à  oppo¬ 
ser.  à  moins  qu’il  ne  soit  autorisé  à  se  retrancher  à  l’abri  de  son 
diplôme  de  médecin  et  de  sa  délégation  ministérielle.  Cela  de¬ 
vrait  être  suffisant,  mais  cela  est-il? 

Non ,  malheureusement,  car  la  condamnation  récente  d’un  de 
nos  collègues,  coupable,  paraît-il,  d’avoir  envoyé  aux  travaux 
des  champs  un  aliéné  dangereux,  nous  a  été  trop  pénible  pour 
l’oublier  à  tout  jamais. 


IV.  —  Médecins  adjoints. 


Si  l’article  82  du  règlement  du  service  intérieur  place  à  côté 
du  médecin  en  chef  un  médecin  adjoint,  nous  avons  vu  que 
dans  nombre  d’asiles  départementaux  il  n’y  avait  pas  encore  de 
médecin  adjoint.  Cette  situation  s’améliore  lentement  malgré  le 
concours  spécial  et  les  candidats  à  caser,  et  s’il  y  a  deux  méde¬ 
cins  adjoints  à  Villejuif  et  à  Saint-Yon,  trois  à  Sainte-Anne,  dont 
deux  pour  les  besoins  de  l’enseignement,  il  n’y  en  a  plus  à  Ville- 
Evrard  et  il  en  reste  un  seul  à  Vaucluse,  qui  pourrait,  d’ailleurs, 
fort  bien  être  titularisé  dans  son  service,  comme  MM.  Febvré, 
Legrain  et  Marie  à  Ville- Evrard  et  à  Dun-sur-Auron. 

Pour  nous,  le  médecin  adjoint  est  aussi  nécessaire  au  médecin 
en  chef  qu’au  médecin-directeur,  auprès  duquel  il  ne  devrait 
jamais  manquer. 

Le  médecin  adjoint  a  des  devoirs  et  des  droits  dont  le  chef 
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de  service  ne  saurait  le  dispenser  ou  le  priver  ;  il  n’y  a,  pour 
cela,  qu’à  lire  le  règlement  du  service  intérieur,  à  s’en  pénétrer 
et  à  le  suivre.  ' 

Le  médecin  adjoint  est  pour  le  médecin-directeur  un  auxi¬ 
liaire  précieux,  indispensable,  parfois  un  ami,  un  confident 
dont  il  doit  apprécier  et  utiliser  l’ardeur,  la  jeunesse  et  l’en¬ 
train.  M.  Marandon  de  Monthyel  ne  veut  point  en  entendre  par¬ 
ler;  c’est  pour  lui  un  rouage  inutile,  il  préfère  des  internes 
instruits  et  sérieux.  L’un  n’empêche  pas  les  autres,  ils  se  com¬ 
plètent,  et,  dans  l’organisme  médical,  ils  ont  l’avantage  d’habi¬ 
tuer  les  jeunes  au  respect  de  la  tradition,  de  la  hiérarchie  et  des 
anciens,  qui,  s’ils  ne  sont  pas  toujours  parfaits  (la  perfection 
n’est  pas  de  ce  monde),  ont  au  moins  l’avantage  et  le  mérite  de 
l’expérience  acquise  et  des  services  rendus. 

Le  directeur-médecin,  pour  M.  Marandon  de  Montyel,  est 
l’être  abominable,  cause  de  tout  le  mal  (ce  pelé,  ce  galeux,  ce 
maudit  animal):  c’est  pour  lui  et  à  cause  de  lui  qu’on  a  in¬ 
venté  le  médecin  adjoint.  En  supprimant  le  premier,  on  aura  rai¬ 
son  du  second! 

Avec  des  médecins  en  chef  en  nombre  suffisant  et  des  inter¬ 
nes,  on  pourrait  suffire  à  tous  les  besoins  et  dédoubler,  par 
exemple,  les  services  de  Ville-Evrard,  où  il  y  aurait  six  méde¬ 
cins  en  chef  !  Nous  estimons  que  dans  un  asile  où  il  y  a  déjà 
trois  médecins  en  chef  et  un  directeur,  un  ou  deux  adjoints 
suffiraient  largement  pour  assurer  tous  les  besoins  du  ser¬ 
vice  médical.  Le  ou  les  médecins  adjoints  remplaceraient  les 
médecins  en  chef  en  cas  d’absence,  maladie  ou  congé,  ce  qui 
serait  infiniment  plus  pratique  que  d’obliger  un  médecin  en  chef 
à  faire  son  service  déjà  surchargé,  paraît-il,  et  celui  d’un  collè¬ 
gue  absent. 

Est-il  possible  d’exiger  qu’un  médecin  en  chef  d’un  grand 
asile  de  mille  huit  cents  malades  (Maréville)  puisse  remplacer  son 
collègue  absent  quand  il  a  déjà  seul  neuf  cents  malades  à  visi¬ 
ter?  Tout  comme  le  directeur-médecin,  il  a  droit  au  médecin 
adjoint,  ce  qui  le  dispenserait  d’avoir  recours  au  dévouement 
d’un  collègue  qui,  lui  aussi,  par  exemple,  aurait  le  désir  de  sui¬ 
vre  les  séances  d’un  de  nos  Congrès. 

L’article  60  du  règlement  du  service  intérieur  imposerait  au 
médecin  en  chef  la  nécessité  inéluctable  de  visiter  chaque  jour 
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tous  les  malades  de  l’asile,  et  c’est  pour  cela  qu’il  ne  peut  être 
directeur-médecin.  Il  n’aurait  pas  le  droit  de  se  taire  remplacer 
par  le'médecin  adjoint! 

L’article  60  est  ainsi  conçu  :  «  Le  médecin  en  chef  visite  cha¬ 
que  jour  les  aliénés  de  toute  classe  et  de  toute  catégorie:  il  est 
accompagné  dans  cette  visite  par  le  médecin  adjoint,  les  élèves 
internes  et  le  surveillant  en  chef.  » 

On  nous  rappelle,  à  propos  de  cet  article,  que  le  médecin  en 
chef  doit  voir  lui-même  chaque  jow  tous  les  malades.  Ce  n’est  pas 
notre  avis,  et  nous  déclarons  hautement  que,  règlement  en  main, 
le  directeur-médecin  peut  se  faire  remplacer  autant  et  aussi 
souvent  qu’il  lui  plaira  de  le  faire  par  le  médecin  adjoint,  et 
cela  en  vertu  de  l’article  69  dudit  règlement,  ainsi  conçu  :  Le 
médecin  adjoint  seconde  le  médecin  en  chef  dans  toutes  les  par¬ 
ties  du  service,  mais  le  remplace  en  cas  d'absence  ou  d’empêche¬ 
ment,  et  j’ajoute,  même  quand  le  médecin  en  chef  n’est  pas  en 
congé  régulier.  Les  mots  absence  ou  empêchement  s’appliquent,  en 
effet,  aux  cas  assez  fréquents  où  le  médecin  en  chef  directeur  est 
soit  indisposé,  soit  absent  pour  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  soit  retenu  par  les  obligations  du  service  administratif: 
ils  ne  peuvent  s’appliquer  aux  absences  par  congé,  qui  nécessi¬ 
tent  alors  l’intervention  du  préfet  ou  du  Ministre  de  l’Intérieur. 

Quand  MM.  Chambard  et  Marandon  de  Montyel  ne  craignent 
pas  de  conseiller  aux  médecins  adjoints  l’abstention  pure  et  sim¬ 
ple,  la  grève,  puisqu’il  faut  l’appeler  par  son  nom,  tant  qu’ils  ne 
seront  pas  responsables,  ils  éludent  involontairement  l’article  69, 
qui  donne  à  l’article  60  l’élasticité  qui  paraît  lui  manquer  et  en 
atténue  singulièrement  les  obligations. 

L’article  69  démontre  aussi  que  dans  tous  les  asiles  départe¬ 
mentaux  il  doit  y  avoir  au  moins  un  médecin  adjoint:  que  c’est 
une  obligation  formelle,  et  qu’il  est  extraordinaire  de  penser  que 
cette  violation  du  règlement  soit  encore  assez  dans  les  mœurs 
pour  passer  inaperçue  dans  un  grand  nombre  d’asiles  départe¬ 
mentaux. 

Le  médecin  adjoint  est  expressément  chargé,  sous  l’autorité 
du  médecin  en  chef  (art.  70)  : 

1"  De  surveiller  toutes  les  parties  du  service  médical: 

2“  De  faire  la  deuxième  visite  du  soir,  qui  s’étend  à  toutes  les 
divisions  ; 
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5“  De  diriger  et  surveiller  la  rédaction  des  observations 
médicales. 

Cet  article  70  précise  suffisatnment  les  devoirs  du  médecin 
adjoint  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister.  Il  démontre  une 
fois  de  plus  l’utilité  du  médecin  adjoint  et  la  possibilité  pour 
lui  de  s’habituer  à  la  direction  générale  d’un  service  et  à  l’ini¬ 
tiative.  A  la  visite  du  soir,  en  effet,  le  médecin  adjoint  peut  se 
livrer  en  toute  liberté  à  ses  goûts  particuliers  en  matière  d’étude 
ou  d’observation  des  aliénés  ;  il  n’est  plus  condamné  «  à  l'es¬ 
corte  d’honneur  ou  au  rôle  de  plus  bel  ornement  de  cette  escorte 
du  médecin  en  chef  »  dont  parle  .\I.  Marandon  de  Montyel. 

Déjà  anciens  internes  d’asiles  au  concours  le  plus  souvent,  les 
médecins  adjoints,  nommés  encore  à  la  suite  d’un  nouveau  con¬ 
cours,  nous  paraissent  présenter  toutes  les  garanties  suffisantes 
pour  autoriser  le  médecin-directeur  à  considérer  comme  des  colla¬ 
borateurs  ses  collègues  de  demain  et  à  leur  faciliter,  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  la  continuation  des  travaux  scientifiques  dont 
ils  n’ont  pas  eu  le  temps  de  perdre  le  goût.  Si  le  médecin-direc¬ 
teur  est  perdu  pour  la  science,  nous  voulons  bien  l’admettre  un 
instant,  c’est  aux  médecins  adjoints  qu’il  incombe  de  relever  et 
de  porter  haut  et  ferme  le  drapeau  que  Pinel  et  Esquirol  ont 
porté  si  glorieusement  à  travers  le  monde  savant.  Ils  sont  pré¬ 
parés  pour  la  lutte,  ils  sont  débarrassés  de  tout  bagage  adminis¬ 
tratif  encombrant.  A  eux  l’honneur  des  travaux  scientifiques. 

Je  les  entends  déjà  dire  :  mais  il  n’y  a  pas  de  bibliothèque,  la 
collection  des  Annales  médico-psychologiques  est  incomplète,  nous 
ne  recevons  pas  les  revues  spéciales:  il  nous  faudrait  un  petit 
laboratoire,  un  microscope,  quelques  instruments.  Us  ont  sou¬ 
vent  raison:  nous  devons  faire  droit  à  leurs  légitimes  revendi- 
dicationsi 

Oui  :  mais  il  y  a  le  côté  financier,  il  y  a  le  logement  à  trou¬ 
ver  pour  se  procurer  ces  moyens  auxiliaires  du  travail  et  de  la 
production  scientifique. 

Nous  avions  promis  d’utiliser  la  somme  de  8,000  francs  que 
la  suppression  du  directeur  non  médecin  rendrait  disponible, 
en  voilà  l’emploi  tout  trouvé.  Avec  un  semblable  crédit,  dans  un 
grand  asile,  on  peut  avoir  un  deuxième  médecin  adjoint,  un 
secrétaire  mieux  payé:  il  restera  encore  2,000  francs  par  an 
pour  le  laboratoire  et  la  bibliothèque,  ce  qui  est  largement  suf- 
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fisanl  pour  qui  sait  allcndrc  et  n’a  pas  été  liabitué  à  manger  son 
blé  en  herbe. 

Conformément  au  vœu  déjà  émis  au  Congrès  de  Rouen,  les 
médecins  adjoints  devraient  être  nommés  après  un  concours 
unique  et  non  à  la  suite  de  concours  régionaux,  qui  ne  permet¬ 
tent  pas  le  classement  des  élus  par  ordre  de  mérite  réel. 


V.  —  Élèves  internes. 


Le  règlement  du  service  intérieur  des  asiles  d’aliénés  n’a  pas 
prévu  le  concours  pour  la  nomination  des  internes,  et  déjà  à 
Paris  et  dans  les  Facultés  de  province  ce  concours  existe.  Nous 
estimons  que  ce  système  doit  être  généralisé,  mais  qu’il  doit  être 
régional,  comme  l’est  encore  le  concours,  de  l’adjuvat,  et  qu’il 
doit  être  étendu  à  tous  les  services  de  la  Seine,  y  compris  Cha- 
renton,  Bicêtre  et  la  Salpêtrière. 

Comme  M.  Sérieux,  nous  demandons  que  le  concours  soit 
établi  (en  France  et  pour  les  Français)  entre  les  étudiants  en 
médecine  ayant  seize  inscriptions  et  les  docteurs  en  médecine 
ayant  moins  de  trente  ans,  en  leur  laissant  toute  liberté  de  res¬ 
ter  dans  le  même  service  pendant  deux  ou  trois  ans,  avec  l’agré¬ 
ment  de  leur  chef  de  service  ;  mais  nous  estimons,  avec  M.  Bour- 
neville,  qu’il  ne  faut  point  exclusivement  exiger  d’eux  des 
connaissances  approfondies  en  psychiatrie,  qu’il  est  préférable 
de  s’assurer  qu’ils  possèdent  un  fond  sérieux  de  médecine  géné¬ 
rale  que  les  aliénistes  ne  doivent  pas  négliger  avant  de.se 
spécialiser. 

Pour  prendre  part  au  concours  de  l’adjuvat,  tous  les  candi¬ 
dats  devraient  justifier  d’une  année  au  moins  comme  internes 
dans  un  asile  d’aliénés  ou  dans  un  quartier  d’hospice  faisant 
fonction  d’asile  public. 

Pour  toute  autre  question,  le  règlement  du  service  intérieur 
paraît  suffisamment  explicite. 

Ainsi  que  cela  a  été  obtenu  pour  le  département  de  Loir-et- 
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Cher,  nous  demandons  pour  les  internes  d’asiles  la  iiarlicipation 
aux  charges  et  aux  avantages  de  la  caisse  départementale  des 
retraites ,  ce  qui  avancerait  d’autant  i’epoque  de  la  mise  à  la 
re'raite  des  directeurs-médecins. 


VI.  —  Pharmaciens. 


Les  articles  81  et  87  du  règlement  du  service  intérieur,  qui 
déterminent  le  rôle  du  pharmacien  et  ses  attributions  dans  les 
asiles  d’aliénés,  ne  donnent  pas  lieu  a  controverse  et  à  discus¬ 
sion  :  mais  ils  n’ont  que  trop  rarement  l’occasion  d’étre  mis  en 
pratique,  le  pharmacien  faisant  le  plus  souvent  défaut.  Il  y  a  là 
une  réforme  à  accomplir  sur  laquelle  il  n’est  pas  inutile  d’in¬ 
sister  et  que  nous  avons  eu  personnellement  le  bonheur  de  réa¬ 
liser  à  partir  du  1'”'  janvier. 


VII.  —  Surveillants  et  Gardiens. 


Une  seule  modification  réclame  l’attention  pour  ces  auxiliaires 
précieux  du  service  médical  :  c’est  la  question  de  la  retraite 
après  de  longs  et  pénibles  services. 

Dans  un  certain  nombre  de  départements,  les  surveillants 
sont  admis  aux  bénéfices  de  la  caisse  départementale  des  retrai¬ 
tes  ;  mais  les  gardiens  n’en  profitent  pas  et  n’arrivent  pas  facile¬ 
ment  à  la  situation  de  reposant.  Dans  le  département  de  Loir-et- 
Cher,  la  situation  de  reposant  est  assimilée  de  fait,  mais  non  en 
droit,  à  une  pension  viagère  de  bOO  francs  servie  par  l’asile.  Ce 
n’est  peut-être  pas  très  régulier,  c’est  déjà,  cependant,  un  pro¬ 
grès  vers  la  retraite  à  servir  par  la  caisse  départementale  des 
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retraites.  Quand  nous  parlons  de  la  caisse  départementale  des 
retraites,  nous  n’entendons  point  dire  que  son  fonctionnement 
est  l’idéal  à  réaliser,  qu’il  y  a  dans  chaque  département  une  caisse 
des  retraites  dont  peuvent  proliter  les  personnes  attachées  au 
service  médical,  ce  qui  serait  inexact. 

Nous  n’avons  pas  oublié  les  légitimes  revendications  de  notre 
collègue  S.  Garnier,  et  nous  adoptons  ses  conclusions,  telles  qu’il 
les  a  présentées  et  ainsi  que  nous  les  avons  déjà  reproduites. 


VIII.  —  Encombrement  des  asiles  d’aliénés. 


Quand  une  institution  nouvelle,  organisée  pour  fonctionner 
dans  certaines  conditions  fixées  à  l’avance  et,  s’il  s’agit  d’un  éta¬ 
blissement  de  bienfaisance,  pour  un  nombre  déterminé  de  mala¬ 
des  à  hospitaliser,  se  trouve  progressivement  placée  dans  une 
toute  autre  condition  et  en  présence  de  nécessités  et  de  besoins 
pour  lesquels  elle  n’a  pas  été  créée,  il  se  produit  dans  l’ensem¬ 
ble  et  jusque  dans  les  détails  les  plus  intimes  un  trouble  pro¬ 
fond.  et  là  où  doivent  régner  l’ordre,  le  calme  et  la  régularité, 
apparaissent  le  désordre,  le  chaos,  l’incohérertce  dans  la  direc¬ 
tion  et  les  conflits  d’attribution. 

Les  asiles  d’aliénés  ont  été  construits  et  fondés  à  la  suite  du 
vote  de  la  loi  du  30  juin  1838  pour  trois  cent  cinquante  ou  qua¬ 
tre  cents  malades  au  maximum  avec  des  quartiers  de  classement 
en  nombre  insuflisant,  il  faut  bien  le  reconnaître  aujourd’hui  : 
mais,  avec  un  directeur-médecin,  un  médecin  adjoint  et  un 
interne,  il  était  encore  possible  au  début  de  répondre  en  partie 
aux  obligations  du  service  médical  ;  on  serait  arrivé  avec  le  temps 
à  pallier  et  améliorer  ce  qu’il  y  avait  de  défectueux.  Malheureu¬ 
sement,  et  cela  presque  partout,  les  conditions  nécessaires  à  un 
fonctionnement  normal  n’ont  pas  duré  bien  longtemps,  l’en¬ 
combrement  est  survenu,  interdisant  tout  progrès,  toute  amélio¬ 
ration. 

Les  causes  de  l’encombrement,  sans  être  multiples,  furent 
variées,  les  unes  involontaires,  les  autres  voulues. 
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Dans  un  certain  nombre  de  départements,  les  aliénés  placés 
dans  une  maison  de  force  ou  de  détention  à  la  fin  du  siècle  pré¬ 
cédent  attendirent  longtemps  une  installation  plus  en  rapport 
avec  leur  infortune  ;  ils  étaient  si  mal  abrités  et  soignés  qu’on 
y  regardait  à  deux  fois  avant  de  s’en  séparer  ;  peu  à  peu  cette 
hésitation  a  déterminé  un  courant  d’opposition  passé  dans  les 
usages  individuels  et  collectifs. 

On  ne  comprenait  pas  encore  assez  la  nécessité  d’hospitaliser 
les  aliénés  pour  les  traiter  et  les  guérir,  on  ne  se  rendait  pas 
compte  des  progrès  réalisés  par  les  élèves  de  Pinel  et  d’Esquirol, 
on  continuait  à  croire  qu’une  renfermerie  plus  confortable 
qu’une  prison  était  suffisante  pour  garantir  la  société  des  dan¬ 
gers  que  les  aliénés  dangereux  pouvaient  occasionner ,  et  alors 
on  n’a  pas  vu  grand,  on  a  lésiné,  on  a  prévu  un  asile  de  cin¬ 
quante  lits  quand  il  en  fallait  cent  cinquante,  de  cent  lits  quand 
il  en  fallait  trois  cents. 

Puis  même,  avec  ce  rudiment  d’hospitalisation,  il  se  produisit 
quand  ipême  dans  d’autres  départements  un  grand  changement 
dans  la  manière  de  traiter  les  aliénés  et  dans  les  résultats  obte¬ 
nus  ;  individus  et  collectivités  aidant,  se  rendant  peu  à  peu 
compte  du  bien  réalisé,  le  nombre  des  malades  à  traiter  augmen¬ 
tait  sans  cesse  et  dans  une  proportion  inquiétante  ;  l’encombre¬ 
ment  ne  tardait  pas  à  survenir;  on  n’avait  pas  pensé  qu’il  y 
aurait  tant  d’aliénés  à  hospitaliser. 

Dans  quelques  départements,  l’asile  étant  à  peine  suffisant 
pour  les  besoins  du  jour,  il  s’est  produit  un  mouvement  légitime 
pour  un  asile  privé,  mais  regrettable  pour  un  asile  public.  On  a 
fait  miroiter  au  Conseil  général,  peu  flatté  de  payer  un  prix  de 
journée  de  1  fr.  Ib  par  jour  et  par  aliéné,  la  possibilité  d’arriver 
un  jour  à  diminuer  et  même  à  supprimer  cette  subvention,  en 
traitant  les  aliénés  d’un  ou  plusieurs  départements  à  un  prix 
supérieur.  Ce  n’était  plus  de  l’hospitalisation,  c’était  de  la  spécu¬ 
lation,  et,  comme  les  administrations  publiques  sont  générale¬ 
ment  mal  habiles  en  ce  genre  d’opération,  les  résultats  furent 
déplorables  pour  l’asile,  qui  s’endettait  d’autant  plus  qu’il  était 
plus  encombré  par  des  malades,  dont  le  régime  alimentaire 
devenait  insuffisant  et  dont  le  séjour  en  des  locaux  trop  petits 
pour  les  contenir  devenait  funeste. 

Ailleurs  encore  et  pour  d’autres  raisons,  on  en  vint  à  placer 
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dans  les  asiles  d’aliénés  les  déments  séniles,  les  cérébraux,  les 
épileptiques,  les  imbéciles,  les  idiots,  les  ivrognes. 

Dans  un  grand  nombre  d’asiles,  enlin,  le  département  de  la 
Seine  déversait  progressivement  le  trop-plein,  toujours  croissant, 
formidable  même,  de  ses  aliénés  assistés  ;  ce  fut  une  véritable 
inondation  dont  les  ravages  funestes  et  anti-humanitaires  se 
continuent,  sans  que  des  tentatives  sérieuses  soient  faites  pour 
garantir  les  asiles  de  province  contre  ce  nouveau  déluge. 

Les  médecins  aliénistes  n’ayant  plus  de  places  à  disposer  ne 
pouvaient  plus  utiliser  les  quartiers  de  classement  déjà  en  nom¬ 
bre  insul'Qsant,  et  les  malades,  en  dépit  des  prescriptions 
hygiéniques  les  plus  élémentaires,  furent  privés  du  volume  d’air 
auquel  ils  avaient  droit  :  les  agités  refluaient  jusque  dans  les 
quartiers  des  tranquilles  set  des  convalescents,  les  infirmeries 
regorgeaient  de  malades  atteints  de  diarrhées  chroniques,  de 
tuberculose,  de  paralysie  générale  à  la  dernière  période,  de 
maladies  incidentes  aiguës  et  même  de  soi-disant  pellagreux  et 
autres  états  de  misère  physiologique  dus  à  l’encombrement. 

Voilà  le  mal,  tel  est  l’abus,  qu’il  faut  combattre  avec  énergie 
et  qui  doit  et  peut  disparaître,  car  il  a  disparu  assez  rapidement 
dàns  un  asile  que  je  ne  veux  pas  désigner,  qui,  après  avoir  hos¬ 
pitalisé,  il  y  a  dix-huit  ans,  trois  cents  cinquante  aliénés  de  la 
Seine,  n’en  contient  plus  aujourd’hui  que  soixante,  sans  avoir 
compromis  en  quoi  que  ce  soit  sa  situation  financière  ;  mais  il  a 
fallu  s’y  atteler  et  ne  pas  sortir  des  brancards  avant  d’avoir 
obtenu  gain  de  cause. 

Par  ce  temps  d’encombrement  et  d’exportatjon  des  aliénés,  les 
asiles  de  province  sont  assaillis  de  demandes  de  placement  par 
d’aimables  émissaires,  sachant  habilement  plaider  leur  cause  et 
offrir  en  cadeau  un  prix  de  journée  plus  que  rémunérateur  en 
apparence.  Ne  nous  y  laissons  pas  prendre,  fermons  les  portes, 
s’il  en  existe  encore  !  Que  le  département  de  la  Seine,  dont  les 
représentants  sont  imbus  d’idées  philanthropitiues  et  sociales 
d’ordre  si  élevé,  prennent  des  mesures  énergiques,  qu’ils  se  déci¬ 
dent  enfin  à  construire  de  nouveaux  asiles  «  en  ne  laissant  pas 
ce  soin  aux  seuls  architectes  »  (Esquirol). 

Dans  un  asile  encombré,  il  est  impossible  de  profiter  avec 
avantage  des  locaux  préparés  pour  un  nombre  limité  de  mala¬ 
des.  Il  ne  faut  plus  songer  à  améliorer  lesdits  locaux  et  à  faire 
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usage  des  nouveaux  procédés  de  traitement  dont  on  nous  vante 
si  fort  les  merveilleux  résultats;  ce  n’est  pas  l’organisation  du 
service  médical  qu’il  faut  incriminer,  ce  n’est  pas  la  réunion  des 
fonctions  qui  devient  responsable  de  cet  état  de  choses  aussi 
regrettable,  d’ailleurs,  et  aussi  constant  dans  les  asiles  où  la  sépa¬ 
ration  des  fonctions  existe. 

On  peut  afürmer,  sans  crainte  d’être  contredit,  que  le  mouve¬ 
ment  actuel  qui  nous  porte  vers  les  colonies  familiales  et  [’open 
door  ajustement  pour  but  de  faire  disparaître  l’encombrement 
des  asiles  actuels  et  de  les  rendre  à  leur  destination  première, 
le  traitement  des  aliénés. 

On  a  tout  d’abord  parlé  de  la  séparation  des  aliénés  en  cura¬ 
bles  et  incurables  et  de  leur  placement  dans  des  asiles  différents, 
comme  cela  a  été  fait  en  Allemagne  avec  succès,  suivant  Morel. 
Au  congrès  de  Nancy,  cette  proposition,  reprise  par  MM.  Marie, 
Laty  et  Delmas,  a  été  combattue  par  le  rapporteur  et  depuis  par 
M.  Marandon  de  Montyel,  qui  réclame  huit  asiles,  asiles  spé¬ 
ciaux  appropriés  aux  huit  groupes  de  malades,  qui  suivant  lui 
doivent  être  soignés  à  part,  sans  exclure,  d’ailleurs,  le  placement 
familial  indirect. 

En  Belgique,  où  la  colonie  familiale  de  Gheel  semble  avoir 
donné  de  bons  résultats,  on  s’est  décidé  à  renouveler  la  même 
tentative  à  Lierneux  avec  un  certain  succès  au  point  de  vae  éco¬ 
nomique  ;  mais  M.  Féré,  qui  vante  les  résultats  obtenus  dans  les 
colonies  familiales,  propose  d’en  réserver  l’emploi  en  France 
pour  les  aliénés  chroniques  et  inoffensifs. 

Le  D'  Hack  Tuke  n’a  pas  paru  très  satisfait  de  ce  qu’il  a  vu  à 
Gheel,  où  on  éviterait  d’envoyer  tous  les  malades  susceptibles 
de  troubler  l’ordre  public ,  ce  qui  réduirait  le  système  de  Gheel 
au  rôle  de  placement  familial  indirect  pour  chroniques  et  inof¬ 
fensifs  chez  des  cultivateurs  habitant  au  milieu  de  landes  déser¬ 
tes:  mais  nous  avons  vu,  avec  Falret  et  Christian,  que  Gheel,  avec 
son  infirmerie  centrale  actuelle,  véritable  petit  asile,  a  subi  une 
transformation  qui  le  rapproche  d’Alt-Scherbitz. 

Le  D"  Lentz  de  Froidmont,  après  avoir  étudié  tous  les  systèmes 
de  désencombrement  des  asiles,  a  proposé  de  construire  au 
milieu  d’une  région  déserte  du  Luxembourg  un  petit  asile  cen¬ 
tral  faisant  peu  à  peu  les  frais  d’installation  de  maisons  rusti- 
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ques  autour  de  l’asile  central,  où  on  ferait  du  placement  fami¬ 
lial  ;  c’est  ce  qui  a  été  réalisé  à  Alt-Sclierbilz. 

M.  Bourneville,  au  Congrès  de  Blois  (1892),  a  démontré  que 
[)our  désencombrer  les  asiles  d’aliénés  il  ne  fallait  pas  négliger 
les  moyens  divers  d’y  arriver  en  faveur  d’un  seul  ;  ces  moyens 
sont; 

1"  Le  patronage  familial  direct  avec  secours  en  argent,  pour 
engager  les  parents  d’un  malade  dément,  sénile,  faible  d’esprit, 
inoffensif,  et  certains  mélancoliques  pour  qui  le  séjour  de  l’asile 
ne  serait  pas  utile,  à  le  garder  près  d’eux,  et  a  ne  pas  le  confier 
à  des  étrangers  :  c’est  l’assistance  au  sein  de  la  famille.  Nous 
pensons  que  ce  système  est  le  meilleur  de  tous  ceux  proposés: 
malheureusement,  il  n’est  pas  souvent  réalisable,  pour  bien  des 
raisons  que  nous  n’osons  pas  dire,  et  aussi  parce  que  les  parents, 
travaillant  à  l’atelier,  plus  ou  moins  loin  de  leur  domicile,  sont 
déjà  obligés  d’avoir  recours  aux  crèches  et  aux  salles  d’asile 
pour  leurs  enfants. 

2“  Le  patronage  familial  inlirect,  réalisé  à  Dun-sur-Auron, 
sous  la  direction  du  D''  Marie.  Kntrede  pareilles  mains  une  oeuvre 
aussi  délicate  et  critiquable  devait  réussir  et  paraît  avoir  réussi 
en  dépit  du  découragement  des  uns  et  du  pessimisme  des  autres. 

3“  Les  colonies  agricoles  annexées  aux  asiles  actuels,  système 
qui,  au  point  de  vue  médical,  financier  et  social,  donne  satisfac¬ 
tion  à  M.  Bourneville  et  au  rapporteur:  cette  opinion  a  rallié  au 
Congrès  de  Blois  un  grand  nombre  de  partisans. 

4®  L'admission  précoce  dans  les  asiles.  M.  Bourneville  pense, 
avec  la  majorité  des  aliénistes  anciens  et  modernes,  français  et 
étrangers,  nous  croyons  l’avoir  démontré  au  Congrès  de  Nancy, 
que  le  retard  apporté  au  placement  des  aliénés  dans  l’asile  est  la 
véritable  cause  de  «  la  fabrication  des  aliénés  chroniques.  » 
Quand  on  amène  l’aliéné  à  l’asile,  après  avoir  essayé  de  traite¬ 
ments  et  de  conseils  plus  ou  moins  baroques  :  quand  on  l’a  mal 
traité  et  affaibli,  on  vient  demander  une  guérison  à  l’aliéniste! 
il  est  souvent  trop  tard  '. 

S®  L'organisation  des  sociétés  de  patronage  pour  les  aliénés  guéris, 
dont  le  retour  dans  la  famille  et  la  société  s’effectue  si  souvent 
dans  de  mauvaises  conditions,  serait  une  oeuvre  des  plus  utiles 

1.  Neumann  et  Krafft-Ebing,  traduction  Laurent,  p.  307. 
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et  des  plus  faciles  à  réaliser;  c’est  une  mesure  excellente  à  pro¬ 
poser  et  à  présenter  dans  chaque  département  aux  Conseils  géné¬ 
raux,  Il  suflirait  parfois  d’une  faible  subvention  pour  organiser 
une  société  de  ce  genre,  qui  placerait,  surveillerait  et  protége¬ 
rait  au  besoin  l’ancien  malade  de  façon  à  prévenir  une  rechute 
et  empêcher  le  retour  définitif  à  l’asile. 

Mais  en  dehors  des  moyens  précités,  M.  Bourneville  estime 
aussi  qu’avant  de  penser  à  construire  des  asiles  spéciaux  pour 
les  alcooliques  et  autres  groupes  de  pseudo-aliénés,  il  serait  infi¬ 
niment  plus  utile  et  pratique  de  construire,  pour  les  aliénés  de 
la  Seine,  les  asiles  dont  ils  ont  besoin,  étant  donné  que  les  asiles 
actuels  sont  encombrés  et  en  trop  petit  nombre. 

L’opéra  door,  font  on  nous  a  tant  vanté  les  résultats  merveilleux 
obtenus  en  Ecosse,  n’est  pas  ce  que  M.  Marandon  de  Montyel 
nous  avait  promis:  ce  n’est  pas  le  système  de  l’asile  des  aliénés 
aux  portes  ouvertes,  mais  une  série  de  mesures  destinées  à 
triompher  de  l’encombrement  ;  l’opéra  door  n’est  pas  le  traite¬ 
ment  de  l’aliéné  en  liberté,  dans  un  asile  ouvert,  c’est  une  élimi¬ 
nation  progressive  et  prudente  des  chroniques  et  des  incurables 
n’ayant  plus  besoin  du  séjour  dans  l’asile  dit  de  traitement. 

Nous  avons  dit  que  M.  Pétrot  avait  vu  en  Écosse,  chez  les 
paysans,  non  pas  des  aliénés  à  l’état  aigu,  mais  de  vieux  aliénés, 
des  abêtis.  » 

M.  Marie,  qui  a  étudié  sur  place  l’opera  door,  nous  a  appris 
à  cet  égard  que  les  médecins  écossais  pratiquaient  : 

1“  L’internement  précoce  des  aliénés  dans  les  asiles  de  trai¬ 
tement  fermés  et  où  existe  une  surveillance  active  ; 

2®  L’évacuation  des  aliénés  chroniques  dans  des  hospices- 
asiles  où  la  liberté  était  encore  bornée'; 

5®  Le  placement  familial,  après  un  choix  parmi  les  chroni¬ 
ques,  dernière  étape  parcourue  par  les  malades  après  deux 
sélections. 

En  sorte  que  l’opera  door,  au  début,  utilise  un  asile  très 
fermé  dont  les  portes  s’ouvrent  pour  les  malades  guéris  et  pour 
les  chroniques  qui,  eux,  sont  conduits  dans  un  deuxième  asile 
d’où  sont  extraits,  pour  participer  au  placement  familial,  les 
vieux  aliénés,  les  abêtis  de  M.  Pétrot. 

Il  nous  reste  maintenant  à  parler  des  aliénés  dits  criminels, 
dont  la  présence  au  milieu  des  aliénés  présenterait  de  nombreux 
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inconvénients  pour  les  partisans  du  «  non-restreint  »  et  des  soi- 
disant  asiles  aux  portes  ouvertes.  Le  fonctionnement  normal  du 
service  médical  dans  un  asile  d’aliénés  ne  deviendrait  possible 
qu’à  la  condition  de  créer  des  asiles  spéciaux  pour  les  aliénés 
criminels  et  ceux  placés  sur  les  frontières  de  la  folie  ;  fous  mo¬ 
raux,  méchants  et  indisciplinables,  simulateurs  à  la  prison,  éva- 
deurs  systématiques  et  fauteurs  de  désordre  à  l’asile,  sans 
oublier  les  fous  à  tendances  homicides,  les  impulsifs  dangereux, 
les  condamnés  devenus  aliénés  après  condamnation. 

Tous  ces  êtres,  dégénérés  à  des  degrés  divers,  réclameraient 
des  mesures  d’internement  et  des  asiles  spéciaux!  Est-il  possi¬ 
ble,  cependant,  de  créer  en  France  des  asiles  dans  le  genre  de 
Matteavan  (État  de  New-York),  de  Montelupo  (Italie),  de  la  Sûreté 
de  Bicêtre  et  du  quartier-annexe  de  Gaillon? 

En  cette  circonstance,  n’oublions  pas  que  nous  sommes  méde¬ 
cins  et  pas  criminalistes,  et  envisageons  la  question  au  point  de 
vue  médical  seulement.  Les  sujets  soumis  à  notre  observation 
sont  ou  ne  sont  pas  responsables,  conscients  ou  inconscients  ;  les 
irresponsables  relèvent  du  médecin  aliéniste;  les  responsables 
relèvent  de  l’autorité  judiciaire. 

Certes,  la  distinction  entre  ces  deux  catégories  est  chose  dif¬ 
ficile,  puisque  partout  et  en  toutes  choses  la  nature  et  les  pro¬ 
cessus  morbides  ne  procèdent  pas  par  bonds,  et  que  des  cas 
intermédiaires  de  transitions  existent  ou  doivent  exister.  Pour 
ces  cas  spéciaux,  impossibles  à  classer,  l’asile  des  aliénés  est 
encore  préférable  à  la  prison  spéciale. 

Le  gouvernement  d’un  grand  asile  de  neuf  cents  à  mil  huit 
cents  malades,  comme  Quatre-Mares  ou  Maréville.  ne  serait  pas 
facile  avec  des  malades  de  ce  genre;  leur  présence  au  milieu  des 
aliénés  ordinaires  serait  une  des  causes  qui  rendent  impossible 
la  généralisation  du  non-restreint  en  des  asiles  de  moins  en 
moins  fermés,  de  moins  en  moins  clôturés,  peu  éloignés  d’une 
agglomération  urbaine  et,  par  suite,  des  familles  ! 

Le  pervers  aliéné  par  hasard  et  à  temps,  l’homme  régressif, 
l’ivraie  sociale,  les  anti-sociaux  (Marandon  de  Montyel  et  Pons) 
réclameraient  aussi  des  asiles  spéciaux,  des  lieux  de  sûreté,  des 
variétés  de  prison  qui  ne  seraient  pas  des  prisons,  où  ils  seraient 
cependant  sérieusement  claquemurés. 

Il  faut  bien  le  reconnaître,  les  grands  asiles,  pour  cette  raison 
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comme  pour  tant  d’autres,  sont  condamnés  devant  l’opinion 
médicale  psychiatrique,  et  ce  ne  sont  pas  les  aliénés  dits  crimi¬ 
nels,  les  condamnés  devenus  aliénés  ou  les  dégénérés  impulsifs 
qu’il  faut  incriminer,  mais  bien  et  une  fois  de  plus  l’encombre¬ 
ment  des  asiles  et  le  nombre  insuffisant  du  personnel  médical  et 
de  surveillance. 

Un  bon  asile  ne  devrait  pas  contenir  plus  de  quatre  à  cinq 
cents  malades,  et  si  un  asile  par  département  devenait  insufli- 
sant,  il  faudrait  en  construire  un  second,  ce  qui  serait  l’excep¬ 
tion  si  les  asiles  d’aliénés  ne  recevaient  que  des  malades  de  leur 
département  et  ne  se  croyaient  pas  dans  l’obligation  de  traiter 
les  malades  de  la  Seine  pour  pallier  à  l’insuflisance  du  prix  de 
journée  payé  pour  les  malades  de  leur  propre  département. 

Dans  un  asile  bien  aménagé  contenant  un  quartier  d’hommes 
et  un  quartier  de  femmes,  avec  cinq  ou  six  divisions  par  sexe,  y 
compris  l’infirmerie,  la  surveillance  sera  toujours  relativement 
facile,  surtout  s’il  existe  un  certain  nombre  de  cellules  disposées 
comme  à  Saint-Robert. 

Nous  ne  devons  pas  parler,  agir,  organiser  pour  les  cas 
exceptionnels,  prendre  des  mesures,  créer  de  nouveaux  asiles 
■  de  plus  en  plus  spéciaux  pour  les  aliénés  dits  criminels  ou  pour 
les  aliénés  dits  gêneurs  ou  indisciplinables  :  nous  devons  vivre 
avec  notre  ennemi ,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi ,  et  prendre  notre 
mal  en  patience.  C’est  là  le  côté  fâcheux  de  notre  situation,  le  sujet 
de  nos  craintes,  la  cause  de  bien  des  ennuis,  tracas,  difficultés  de 
toute  sorte,  y  compris  parfois  des  conflits  d’ordre  administratif 
ou  judiciaire:  mais  cela  est,  cela  sera,  c’est  inéluctable,  c’est  rivé 
à  notre  profession  comme  le  boulet  l’était  au  pied  du  forçat.  On 
peut  désirer  plus,  moins  ou  mieux.  Mais  alors,  que  dire  des 
asiles  régionaux  ou  de  l’asile  central  qui  recevrait  tous  les  alié¬ 
nés  dits  criminels  ou  indisciplinables,  tous  les  impulsifs,  tous 
les  gêneurs,  fauteurs  de  désordre,  fomenteurs  de  complots,  tous 
ceux,  en  un  mot,  qui  ne  pourraient  vivre  de  la  vie  commune 
et  plus  douce  des  asiles  ordinaires?  Seront-ils  plus  faciles  à  sur¬ 
veiller,  les  mauvais  sujets,  quand  ils  seront  réunis  et  agglomé¬ 
rés  dans  un  seul  établissement;  deviendront-ils  disciplinables, 
négligeront-ils  de  fomenter  des  complots,  seront-ils  débarrassés 
de  leurs  impulsions  homicides,  continueront-ils  à  être  des 
malades? 


Il  n’y  aura  rien  de  changé.  Si,  il  y  aura  un  asile  ou  des  asiles 
semblables  aux  autres,  à  moins,  ce  que  je  redoute,  qu’il  n’y  ait 
en  plus  une  horrible  geôle  rappelant,  de  près  ou  de  Join.  celles 
que  nos  ancêtres  Pinel  et  lüsquirol  ont  contribué  à  faire  démolir. 

Le  choix  à  faire  parmi  les  aliénés  à  placer  dans  les  asiles  de 
sûreté  fût-il  facile,  il  y  aurait,  je  crois,  à  tenir  compte  de  ce 
fait  :  que  souvent  dans  les  asiles  d’aliénés  il  y  a  des  aliénés 
homicides  qui  ne  sont  pas  traités  comme  des  aliénés  dangereux, 
car  ils  jouissent  dans  l’asile  d’une  liberté  peut-être  exagérée,  et 
que  souvent  on  ne  craint  pas  de  leur  confier,  pour  les  travaux 
des  ateliers  et  des  champs,  des  instruments  qui  pourraient 
devenir  dangereux  entre  leurs  mains. 

J’ai  vu  dans  un  asile  d’aliénés  un  malade  chronique  et  ambi¬ 
tieux,  ex-aliéné  homicide,  transformé  en  ordonnance  bonne 
d’enfant  chez  un  médecin  aliéniste! 

Quand  on  constate  avec  quelle  insouciance  du  danger,  avec 
quel  oubli  de  précautions  pour  notre'  sauvegarde  personnelle 
nous  passons  nos  jours  air  milieu  des  aliénés,  on  se  demande 
pourquoi,  tout  à  coup,  il  faudrait  changer  des  habitudes  sécu¬ 
laires  et  oublier  les  grands  exemples  transmis  par  nos  prédéces¬ 
seurs  ! 

Les  asiles  pour  les  aliénés  dits  à  tort  criminels,  ou  les  asiles 
de  sûreté  pour  les  récalcitrants  ou  les  anti-sociaux,  seraient 
l’œuvre  d’une  réaction  regrettable,  à  l’opposite  des  sentiments 
philanthropiques  et  de  solidarité  que  nous  avons  le  droit  de 
nous  rappeler  et  le  devoir  de  professer. 

Les  asiles  d’aliénés  sont  encombrés:  il  est  difficile,  nous  l’ac¬ 
cordons,  d’appliquer  les  nouvelles  mesures  et  méthodes  de  sur¬ 
veillance  et  de  traitement  que  les  progrès  incessants  de  la 
psychiatrie  ont  fait  éclore  dans  le  monde  entier.  Réclamons 
alors  la  nécessité  de  construire  dans  les  départements  où  cela 
n’a  pas  été  compris,  depuis  la  loi  du  30  juin  1838,  des  asiles 
d’aliénés  de  mieux  en  mieux  appropriés  à  leur  destination,  et 
abandonnons  les  idées  des  asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  cri¬ 
minels,  puisque,  en  Italie,  ils  ne  répondent  pas  au  but  poursuivi 
et  ne  pourront  jamais  servir  de  modèle  aux  asiles  criminels  fran¬ 
çais,  pas  plus  que  le  traitement  qu’on  y  applique  (Pons),  et  que, 
en  Amérique,  l’asile  de  Matteawan  est  déjà  encombré  et  qu’on  y 
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remarque,  de  plus  en  plus  fréquemment,  les  évasions  et  les  ten¬ 
tatives  d’évasion  (Darin). 

Rappelons  que  Mundy*  n’était  pas  partisan  de  construire  des 
asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  criminels.  Ce  serait,  disait-il, 
entreprendre  une  grosse  dépense  pour  un  minime  résultat. 
Broadmoor  a  déjà  coûté  8  millions  de  francs:  il  y  a  six  cents 
malades  et  la  population  tend  à  s’accroître,  parce  que  il  j  a  une 
tendance,  dans  les  asiles  ordinaires,  à  se  débarrasser  des  mala¬ 
des  plus  .ou  moins  dangereux,  qu’une  bonne  surveillance  per¬ 
mettrait  de  conserver. 

Le  D*'  Pelman,  de  Sicgbürg,  après  avoir  visité  Broadmoor, 
disait  qu’il  n’était  pas  possible  de  réunir  ensemble  tous  les  alié¬ 
nés  criminels  à  cause  des  complots,  violences,  évasions,  mauvais 
exemples  qu’on  y  observait  en  permanence.  Dans  une  seule 
année,  à  Broadmoor,  les  détenus  avaient  détruit  pour  12,800  fr. 
Je  vêtements  et  objets  de  literie. 

Dans  ['AUgemeine  Zeitschrift  fur  Psychiatrie  (IH7 \ ,  1“  semes¬ 
tre),  le  D^Wiedemeister,  à  Osnabrück,  se  demande  s’il  est  néces¬ 
saire  de  créer  des  asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  criminels. 

En  Angleterre,  en  1865,  on  a  abandonné  les  deux  ailes  an¬ 
nexées  en  1816  à  l’ancien  asile  de  Bedlam,  et  l’asile  spécial  de 
Braodmoor  fut  créé  à  20  milles  de  Londres.  Cet  asile  contenait, 
au  31  décembre  1868,  trois  cent  soixante  et  dix  hommes  et 
quatre-vingt-six  femmes. 

En  Irlande,  l’asile  spécial  de  Dundrum  en  contenait  cent 
vingt. 

La  surveillance  de  ces  malades,  possible  ou  relativement  fa¬ 
cile  quand  ils  sont  disséminés  avec  les  autres  aliénés,  devient 
impossible  quand  ils  sont  concentrés  en  un  même  lieu.  Le  recru¬ 
tement  des  gardiens  devient  extrêmement  difficile. 

La  tendance  à  conspirer,  rare  heureusement  chez  les  aliénés, 
devient  permanente. 

Les  accidents,  meurtres  ou  tentatives  de  meurtre,  les  évasions 
ou  tentatives,  sont  à  l’ordre  du  jour. 

L’asile  spécial  n’est  et  ne  peut  être  qu’une  prison. 

Nulle  part  on  ne  rencontre  la  dégradation  humaine  et  l’im¬ 
moralité  autant  qu’en  ces  lieux. 


1.  Société  médico-psychologique,  28  octobre  1872. 
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Le  Wiedemeister  dil  que  l’asile  spécial  pour  les  fous  cri¬ 
minels  ne  doit  pas  être  érigé  en  Allemagne,  parce  que  c’est  une 
mesure  en  opposition  formelle  avec  la  psychiatrie,  la  morale  et 
la  législation. 

L’aliéné  devenu  meurtrier  est  toujours  un  malade. 

Le  condamné  devenu  aliéné  pourrait  être  placé  dans  une  an¬ 
nexe  de  la  prison.  C’est  la  seule  réserve  à  faire. 

Nous  ajoutons  que,  dans  ce  cas,  le  condamné  est  devenu  un 
malade  et  mérite  alors  toute  notre  sollicitude  et  a  droit  d’ailleurs 
à  nos  soins  comme  il  y  aurait  droit  s’il  était  atteint  d’une  pneu¬ 
monie. 

Krafft-Ebing*  propose  de  placer  les  criminels  devenus  aliénés 
dans  les  conditions  suivantes  : 

A.  Dans  les  asiles  ordinaires  d’aliénés  : 

1"  Ceux  qui  étaient  malades  au  moment  du  crime; 

20  Ceux  qui  sont  devenus  malades  pendant  l’instruction, 
c’est-à-dire  prévenus  non  condamnés  ; 

3"  Les  criminels  devenus  aliénés  sous  une  forme  qui  n’a 
rien  de  pénible  ou  de  fâcheux  pour  l’entourage. 

B.  Dans  les  quartiers  spéciaux  annexés  aux  prisons  : 

1“  Les  prévenus  devenus  aliénés  après  l’enquête  et  le  renvoi 
devant  la  justice;  ce  sont  des  accusés  avec  culpabilité 
probable  ; 

2"  Les  détenus  suspects  de  simulation'; 

3“  Tous  les  cas  aigus ,  surtout  chez  ceux  soumis  à  l’iso¬ 
lement. 

C.  Dans  les  asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  criminels  : 

Tous  les  individus  incurables,  chroniques  ou  dangereux, 
que  l’état  de  leur  crime  ne  permet  pas  de  mêler  aux  alié¬ 
nés  ordinaires. 

Dans  les  petits  États,  il  suffirait  de  placer  les  aliénés  criminels 
dans  une  annexe  de  l’asile  des  aliénés. 

Dans  les  grands  États,  il  faudrait  construire  des  asiles  spéciaux, 
surtout  pour  les  fous  moraux. 

Suivant  le  D*  Gatsch,  médecin  de  la  maison  centrale  de 
Bruchsal^  : 

1.  Friereich’s  Blaelter,  i.Sl'5. 

2.  Allge-Zeüs.  für  Psychiatrie,  1873. 
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Les  condamnés  devenus  aliénés  doivent  être  placés  dans  une 
annexe  de  la  prison. 

Les  aliénés  devenus  meurtriers  doivent  rester  dans  les  asiles 
d’aliénés  ordinaires. 

Ces  deux  catégories  ne  devraient  pas  être  réunies  dans  un 
asile  spécial. 

Il  y  a  en  France,  non  compris  le  département  de  la  Seine, 
45,770  aliénés  assistés  dans  les  asiles  publics,  privés,  et  les 
quartiers  d’hospice.  La  proportion  est  de  1,18  par  1,000  ha¬ 
bitants. 

Dans  la  Seine,  cette  proportion  est  de  3  par  1,000  avec  11,000 
aliénés  assistés. 

Dans  21  départements ,  la  population  est  supérieure  à 
500,000  habitants,  et  9  de  ces  départements  ont  un  asile  dépar¬ 
temental  suffisamment  installé  pour  le  nombre  des  malades  à 
traiter:  dans  le  Rhône,  cependant,  il  faudrait  construire  un 
deuxième  asile. 

Dans  4  départements,  il  y  a  2  asiles,  ainsi  que  l’exigent  les 
besoins  du  service. 

Dans  1  département,  la  Seine ,  il  n’y  a  que  4  asiles  et  il  en 
faudrait  au  moins  10. 

Dans  7  départements,  enfin,  les  malades  sont  placés  dans  des 
asiles  privés  ou  des  quartiers  d’hospice,  et,  parmi  eux,  il  y  en  a 
2  qui  auraient  besoin  d’avoir  chacun  2  asiles. 

Soit,  pour  ces  21  départements,  16  asiles  départementaux 
à  construire  pour  500  malades. 

Dans  les  autres  départements,  au  nombre  de  65,  il  y  a  des 
asiles  dans  28  départements  seulement  ;  les  autres  départements 
placent  leurs  malades  dans  des  asiles  privés  ou  des  quartiers 
d’hospice,  soit,  par  conséquent,  37  asiles  départementaux  de 
200  à  500  malades  à  construire. 

10  départements  ont  passé  des  traités  avec  des  quartiers 
d’hospice  et  18  avec  des  asiles  privés,  qui  pourraient  être  ra¬ 
chetés  par  ces  départements. 

Les  quartiers  d’hospice,  à  moins  qu’il  soit  possible  de  les  iso¬ 
ler  complètement,  ne  sauraient  être  rachetés;  ils  doivent  être 
abandonnés  déûnitivement ,  le  travail  des  aliénés  profitant  à 
d’autres  qu’à  eux-mêmes. 
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En  rachetant  tous  les  asiles  privés,  il  resterait  à  construire  : 
1“  Pour  les  départements  au-dessus  de 


300,000  habitants .  16  asiles. 

2"  Pour  les  départements  au-dessous 

de  300,000  habitants .  19  asiles. 

Au  total .  33  asiles. 


En  estimant  à  3,000  francs  le  lit,  un  asile  tout  construit,  amé¬ 
nagé  et  meublé,  pour  fonctionner  immédiatement,  cela  donne¬ 
rait  pour  300  malades  :  1,300,000  francs. 

Et  pour  33  asiles  :  32,300,000  francs. 

Dans  beaucoup  de  départements ,  où  un  asile  de  2  k  300  ma¬ 
lades  serait  suffisant,  la  dépense  serait  bien  inférieure  à 
1,300,000  francs;  elle  serait  de  600  à  900,000  francs. 

Nous  savons  bien  que  les  architectes  trouveront  que  le  chif¬ 
fre  de  3,000  francs  par  lit  est  notoirement  inférieur  au  chiffre 
nécessaire  k  atteindre  pour  faire  grand  et  beau;  mais  nous  esti¬ 
mons  k  40  pourcent  le  rabais  qui  peut  être  fait  sur  leurs  projets 
en  général,  si  l’on  veut  bien  se  contenter  de  constructions  sim¬ 
plement  confortables  et  sans  luxe,  comme  il  convient  k  un  éta¬ 
blissement  de  bienfaisance. 

En  résumé ,  le  nombre  des  asiles  départementaux  est  notoire¬ 
ment  insuffisant  et  un  grand  nombre  d’asiles  sont  encombrés 
parce  que  ;  les  uns,  construits  seulement  pour  les  malades  d’un 
département,  ont  donné  l’hospitalité  aux  malades  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  départements  dépourvus  d’asiles;  les  autres,  parce  qu’ils 
ont  été  construits  pour  un  trop  petit  nombre  de  malades  :  ils  se¬ 
raient  tous,  d’ailleurs,  encore  plus  encombrés,  si  certains  dépar¬ 
tements  n’avaient  pas  eu  recours  k  des  asiles  privés  ou  k  des 
quartiers  d’hospice,  ce  qui  ne  devrait  pas  être  toléré. 

En  Algérie,  la  situation  est  déplorable:  il  n’y  a  pas  encore 
d’asile  d’aliénés  et  les  malades  sont  encore  hospitalisés  en 
France,  loin  de  leur  pays.  L’asile  construit  k  grands  frais  près 
d’Alger  n’a  jamais  fonctionné:  c’est  k  n’y  rien  comprendre. 

Dans  le  département  de  la  Seine,  l’encombrement  dépasse  tout 
ce  qu’on  peut  imaginer.  Il  a  été  signalé  depuis  longtemps  et 
stigmatisé  récemment  par  notre  collègue  Bourneville  ,  membre 
de  la  Commission  de  surveillance  des  asiles  de  la  Seine. 


ORGANISATION  MÉDICALE  DES  ASILES  D  ALIÉNÉS.  oU? 


Répartition  des  aliénés  assistés  de  la  Seine  dans  les  asiles 
publics,  privés  et  quartiers  d’hospice. 


ALIÉNÉS  INDIGENTS 

IPTE  DU  DÉPARTEMENT  DE  LA 

au  31  décembre  1890. 


Sainte-Anne. 
Nombre  des  aliénés  assistés  \  Vaucluse, 
dans  les  asiles  de  la  Seine. .  J  Villejuif. 

\  Ville-Évrard. 

I  Pains. 

Saint -Venant. 
Saint-Dizier. 

Blois. 

Bordeaux. 
Saint-Alban. 
Quimper. 

Nombre  des  aliénés  assistés  j  Toulouse, 
dans  les  asiles  départemen-  /  Cadillac. 

taux  de  la  province .  1  Bonneval. 

I  Audi. 

I  La  Roche-sur-Yon. 
I  Breuty. 

INaugeat. 

La  Roche-Gandon. 

I  Caen. 

[  Saint-Lô. 

Bourg. 

Pont-l’Abbé. 
f  Clermont  (Oise). 

\  Bégard. 

(Bicêtre. 
Salpêtrière. 

Tours. 

de .  I  Niort. 

\  Orléans. 


Nombre  des  aliénés  assistés 
dans  les  asiles  privés  de. . . 


—  l'20 
lf25 


2' 20 
2,10 
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L’asile  de  Ville-Evrard  a  été  construit  pour  six  cent  vingt  ma¬ 
lades,  non  compris  la  nouvelle  section  dite  des  travailleurs; 
Sainte-Anne  pour  six  cent  seize,  Vaucluse  pour  cinq  cent 
soixante.  En  consultant  le  tableau  précédent,  on  peut  juger  du 
résultat  obtenu  par  l’encombrement  progressif  de  ces  trois  éta¬ 
blissements.  Ne  possédant  pas  de  données  exactes  sur  l’asile  de 
Villejuif,  nous  ne  pouvons  pas  nous  rendre  compte  de  l’intensité 
de  l’encombrement;  mais  tout  le  monde  sait,  qu’à  cet  égard, 
Villejuif  n’a  rien  à  envier  aux  autres  asiles  de  la  Seine. 


IX.  —  Propositions. 


Les  asiles  publics  d’aliénés  sont  en  nombre  insuffisant;  il  y  en 
aura  toujours  au  moins  un  par  département  ayant  moins  de 
500,000  habitants. 

Les  asiles  devront  être  construits  et  aménagés  avec  six  quar¬ 
tiers  de  classement  pour  cinq  cents  malades  des  deux  sexes 
(chiffre  maximum).  Ils  contiendront  un  quartier  d’observation 
ou  de  traitement  dit  de  surveillance  continue,  et,  comme  annexe, 
une  colonie  agricole  à  la  périphérie,  en  contact  avec  l’asile  pro¬ 
prement  dit. 

Le  département  de  la  Seine,  pour  ne  pas  contribuer  à  aug¬ 
menter  l’encombrement  dans  les  asiles  de  la  province ,  doit  ra¬ 
pidement  construire  une  série  d’asiles  bisexués  de  cinq  cents 
malades  dans  un  rayon  de  quinze  à  vingt  kilomètres  de  Paris. 

L’encombrement  progressif  des  asiles  d’aliénés  pourra,  en  ou¬ 
tre,  être  combattu  avantageusement  par  des  mesures  tendant  à 
faciliter  l’internement  précoce  des  aliénés  et  l’assistance  fami¬ 
liale  directe  avec  secours  en  argent. 

Le  service  médical  et  administratif  doit  être  confié,  dans  cha¬ 
que  asile  public  d’aliénés,  à  un  directeur-médecin,  assisté  d’un 
ou  plusieurs  médecins  adjoints,  d’un  ou  plusieurs  internes  et 
d’un  secrétaire,  chef  de  bureau  de  la  direction,  ayant  dans 
l’asile,  à  égalité,  la  situation  hiérarchique  et  les  appointements 
du  receveur  et  de  l’économe.  ,  ,  . 
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Dans  les  asiles  cliniques,  situés  dans  les  villes  où  il  existe  une 
Faculté  de  médecine,  le  professeur  de  clinique  deviendrait  direc¬ 
teur-médecin,  ayant  à  sa  disposition  deux  médecins  adjoints, 
dont  l’un ,  le  chef  de  clinique,  serait  chargé  spécialement  des 
besoins  de  l’enseignement ,  et  l’autre  des  obligations  légales  du 
service  médical.  En  cas  de  besoin,  le  nombre  des  médecins  ad¬ 
joints  pourrait  être  doublé  par  des  assistants  choisis  par  le  pro¬ 
fesseur  de  clinique,  parmi  les  docteurs  en  médecine  ayant  été 
internes  dans  les  asiles  publics  d’aliénés. 

Les  médecins  adjoints,  nommés  par  un  concours  unique  pour 
toute  la  France,  seront,  dans  chaque  asile,  placés  par  le  Ministre 
de  l’Intérieur  à  la  disposition  du  directeur-médecin  (Constans). 
C’est  parmi  les  médecins  adjoints  que  seraient  pris,  par  ordre 
de  mérite  et  de  classement,  les  directeurs-médecins,  sans  qu’au¬ 
cune  exception  ou  dérogation  à  ce  principe  puisse  être  faite  à 
propos  de  la  création  d’un  nouvel  asile,  ou  d’une  première  no¬ 
mination,  ou  pour  des  services  autres  que  ceux  dévolus  aux 
seuls  médecins  adjoints.  • 

Les  internes  seront  nommés,  par  suite  de  concours  régionaux, 
entre  les  docteurs  en  médecine  âgés  de  moins  de  trente  ans  et 
les  étudiants  français  ayant  terminé  leurs  études  de  médecine 
générale.  Après  un  stage  minimum  de  un  an  dans  un  asile  d’alié¬ 
nés,  ils  auraient  le  privilège  exclusif  de  pouvoir  concourir  pour 
obtenir  le  titre  de  médecin  adjoint. 

Dans  les  asiles  trop  éloignés  du  siège  d’une  Faculté  de  méde¬ 
cine,  l’interne  pourrait  être  remplacé  par  un  deuxième  médecin 
adjoint. 

Dans  le  plus  bref  délai,  et  en  attendant  la  construction  de 
nouveaux  asiles  départementaux,  le  service  médical  dans  les 
quartiers  d’hospice  et  les  asiles  privés  faisant  fonction  d’asiles 
publics  sera  assuré  par  le  Ministre  de  l’Intérieur,  comme  pour 
les  asiles  départementaux ,  par  des  médecins  nommés  par  lui  et 
ayant  la  même  origine,  le  même  classement  et  la  même  situation 
hiérarchique. 

Les  certificats  de  vingt-quatre  heures  et  de  quinzaine  faits  par 
le  médecin  de  l’établissement  pourraient  être  faits  par  un  mé¬ 
decin  de  l’établissement. 

Le  règlement  du  service  intérieur,  modifiable  par  le  Ministre 
de  l’Intérieur,  serait  mis  à  jour  et  adapté  aux  propositions  ci- 
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dessus  énoncées,  sans  oublier  de  placer  au  premier  rang  le  ser¬ 
vice  médical  relégué  actuellement  à  l’article  52,  section  VIII. 

Dans  chaque  asile  d’aliénés,  il  sera  aménagé  une  bibliothèque 
médicale,  un  laboratoire  et  une  salle  d’autopsie  permettant  aux 
médecins  et  aux  internes  de  se  livrer  à  des  recherches  scientifi¬ 
ques  et  à  l’étude  de  l’anatomie  normale  et  pathologique  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

Le  service  des  retraites  des  directeurs-médecins  sera  fait,  à 
l’avenir,  par  l’Ltat;  les  internes  étant  admis  à  y  participer  subi¬ 
ront  les  retenues  réglementaires  à  partir  du  jour  de  leur  entrée 
en  fonction. 

Les  surveillants  en  chef  et  gardiens  participeront  aux  charges 
et  avantages  de  la  Caisse  départementale  des  retraites. 
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Drouineau,  inspecteur  général  des  établissements  de 
bienfaisance  et  d’aliénés. 

Serres,  maire  de  Toulouse. 

Labéda,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Falret  (Jules),  médecin  de  la  Salpêtrière,  Paris. 

Rémond,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Président. 

M.  Ritti,  médecin  de  la  Maison  nationale  de  Charenton 
(Seine). 

Vice-présidents. 

MM.  Brissaud,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Dubuisson,  directeur-médecin  de  l’Asile  public  de  la 
Haute- Garonne. 

Secrétaire  général. 

M.  Parant,  directeur  de  la  Maison  de  santé,  allée  de  Ga¬ 
ronne,  17,  Toulouse. 

Secrétaire  adjoint. 

M.  Nogués  (Émile),  directeur  de  l’établissement  hydro¬ 
thérapique,  quai  de  Tounis,  34,  Toulouse. 

Secrétaires  des  séances. 

MM.  Anglade,  médecin  adjoint  de  l’Asile  public  de  la  Haute- 
Garonne. 

Thibaud,  médecin  adjoint  des  asiles  d’aliénés. 

Parant  fils,  étudiant  en  médecine. 


LISTE  DES  ADHÉRENTS  AU  CONGRÈS 


(Les  noms  précédés  d’un  astérisque  sont  ceux  dos  adhérents  qui  ont  assisté 
au  Congrès.) 

Adam  (Aloyse),  médecin  en  chef,  Asile  Saint-Geoi'ge.s,  Bonrg 
(Ain). 

*  André,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

*  Anglade,  médecin  adjoint.  Asile  de  Braquoville  (Ilaute- 

(iaronne). 

Archambauld,  médecin  en  chef  de  l’Asile  d’aliénés  de  Tours. 
5.  *  Arnaud,  médecin  de  la  Maison  de  santé  de  Vanves  (Seine). 
Ballet  (Gilbert),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

*  Bauby,  chef  de  travaux  pratiques  à  la  Faculté  de  médecine 

de  'Poulouse. 

Baudron,  médecin  adjoint  des  Asiles  d’aliénés,  Josnes  (Loir- 
et-Cher). 

*  Baylac,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Toulouse. 

10.  *  Bérillon,  inspecteur  adjoint  des  Asiles  d’aliénés  de  la  Seine, 
Paris. 

*  Bézy,  chargé  du  cours  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Toulouse. 

Binet,  médecin  de  la  Maison  de  santé  de  Champvert,  Lyon. 

*  Boissier,  membre  correspondant  de  la  Société  médico- 

psychologique,  Paris. 

*  Bonnet  (.loseph),  docteur-médecin  à  Toulouse. 

15.  Bouchard,  professeur  Èi  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Bouchereau,  médecin  de  l’Asile  Sainte-Anne,  Paris. 

*  Bourdin,  médecin  en  chef.  Asile  de  Leyme  (Lot). 
Bourneville,  médecin  de  Bicôtre,  Paris. 

*  Briand,  médecin  en  chef.  Asile  de  Villejuif  (Seine). 

20.  *  Brissaud,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Broquére,  directeur  -  médecin ,  Asile  de  la  Roche-Gandon 
(Mayenne). 

Brousse,  .docteur-médecin,  vice-président  du  Conseil  général 
de  la  Seine. 
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*  Brunet  (Daniel),  ancien  directeur-médecin  des  Asiles  d’alié¬ 

nés,  Paris. 

Caillau,  médecin  en  chef.  Asile  de  Cadillac  (Gironde). 

25.  *  Camuset,  directeur-médecin  ,  Asile  de  Bonneval  (Eure- 
et-Loir). 

*  Carrier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

*  Gaubet,  professeur  à  la  Faculté  do  médecine  de  Toulouse. 

*  Cavalié,  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

*  Cestan,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

30.  Chabbert,  médecin  consultant  à  Bagnères-de-Bigorre  (Hau¬ 
tes-Pyrénées). 

*  Charon,  médecin  adjoint.  Asile  de  Bailleul  (Nord). 

*  Charpentier,  médecin  de  Bicêtre  (Seine). 

*  Chaslin,  médecin  suppléant  de  Bicêtre  (Seine). 

*  Christian,  médecin  en  chef.  Maison  nationale  de  Gharenton 

(Seine). 

35.  Colin,  médecin  en  chef,  Asile  de  Gaillon  (Eure). 

*  Cullerre,  directeur-médecin,  Asile  de  La  Roche-sur-Yon 

(Vendée), 

*  Délayé,  docteur-médecin  à  Toulouse. 

*  Deny,  médecin  de  Bicêtre  (Seine). 

^  Destarac,  docteur-médecin  à  Toulouse. 

40.  Donadieu-Lavit,  médecin  consultant  à  Lamalou-les-Bains 
(Hérault). 

*  Doutrebente,  directeur- médecin.  Asile  de  Blois  (Loir- 

et-Cher). 

Dubois,  docteur- médecin,  président  du  Conseil  général  de 
la  Seine. 

*  Dubourdieu,  médecin  adjoint.  Asile  Saint-Luc,  Pau  (Basses- 

Pyrénées). 

Dubuisson,  directeur  médecin,  Asile  de  Braqueville  (Haute- 
Garonne). 

45.  Dufour,  directeur-médecin.  Asile  de  Saint-Robert  (Isère). 

*  Dupain,  médecin  adjoint.  Asile  d’Alençon  (Orne). 

*  Dupau,  président  de  la  Société  de  médecine  de  Toulouse. 

*  Escat,  ancien  interne  des  Asiles  de  la  Seine,  docteur-mé¬ 

decin  à  Toulouse. 

*  Fabre  (Gustave),  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

50.  Falret  (Jules),  médecin  de  la  Salpêtrière,  Paris. 

Fenayrou,  médecin  adjoint.  Asile  de  Blois  (Loir-et-Cher). 

*  Garnier  (Paul),  médecin  en  chef  de  la  Préfecture  de  police, 

Paris. 

Garnier  (Samuel) ,  directeur-médecin ,  Asile  Saint-Ylie,  Dôle 
(Jura). 

Garrigou,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse. 
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bij.  *  Gendre,  docteiu'-mcdecin  à  Toulouse. 

*  Giraud,  directeur- médecin ,  Asile  Suint-Yon  (Seine -Infé¬ 

rieure). 

*  Giret,  médecin  adjoint,  Asile  de  Limoux  (Aude). 

Girma,  directeur-médecin.  Asile  St-Luc,  Pau  (Basses-Pyré¬ 
nées). 

Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
60.  *  Guilhem,  chargé  du  cours  de  médecine  légale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse. 

Guy,  médecin  en  chef.  Asile  du  Bon-Sauveur,  Albi  (Tarn). 

*  Hamel,  médecin  adjoint.  Asile  Saint-Yon  (Seine-Inférieure). 
Joffroy,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

*  Joulin,  docteur-médecin  à  Toulouse. 

65.  *  Labéda,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Ladame,  privat-docent  de  psychiatrie  à  FUniversité  de  Ge¬ 
nève. 

Lafforgue,  médecin  aide-major  à  Longwy  (Meuthe-et-Mo- 
selle). 

Lagrange,  médecin  du  Quartier  d’aliénés,  Poitiers  (Vienne). 

*  Lalanne,  directeur-médecin  de  la  Maison  de  santé  du  Bous- 

cat  (Gironde). 

70.  *  Lamacq,  docteur-médecin  à  Bordeaux. 

Lande,  médecin  légiste,  Bordeaux. 

*  Lannois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
Larroussinie,  directeur  de  la  Maison  de  santé  de  Gaudéran 

(Gironde). 

*  Larguier,  interne  à  l’Asile  de  Braqueville  (Haute-Garonne). 
75.  *  Le  Filliâtre,  docteur-médecin,  Villejuif  (Seine). 

Legrain,  médecin  en  chef.  Asile  de  Ville-Evrard  (Seine- 
et-Oise). 

Legras,  médecin  de  ITnlirmerie  spéciale  dos  aliénés  à  la  Pré¬ 
fecture  de  police,  Paris. 

Levet,  médecin  adjoint.  Asile  de  Foins  (Meuse). 

Mabille,  directeur-médecin ,  Asile  de  Lafond  (Charente-Infé¬ 
rieure). 

80.  Magnan,  médecin  de  Sainte-Anne,  Paris. 

*  Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

*  Malfilâtre,  directeur-médecin.  Asile  de  Saint-Lizier  (Ariège 

*  Marie  (.V.),  médecin  en  chef  des  Asiles  de  la  Seine,  Paris. 
Marie  (Pierre),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Paris. 

85.  *  Massol,  étudiant  en  médecine. 

Maupaté,  médecin  adjoint.  Asile  d’Armentièi’es  (Nord). 

*  Maurel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 

louse. 
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Meilhon,  (lirGcleur-iiuMlecin,  Asile  de  Quiinper  (Finistère). 
Meuriot,  directeur-médecin  de  la  Mai.son  de  santé  de  Passy, 
Pari, s. 

90.  *  Montalégre,  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

Moreau  de  Tours  tPaul),  directeur-médecin  de  la  Maison  de 
santé,  Ivry  (Seine). 

Mossé,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 
Motet,  directeur-médecin  de  la  Maison  de  santé,  rue  de  Cha- 
ronne,  101,  Paris. 

*  Noguès  (Kmile),  directeur-médecin  de  l’Etahlissement  hydro- 

thérapi(iue,  'l’oulouso. 

95.  Nolé,  directeur-médecin,  Asile  d’Yseure,  Moulins  (Allier). 

*  Pailhas,  médecin  adjoint,  Asile  du  Hon-Saiivenr,  Albi  (Tarn). 

*  Parant,  directeur-médecin  de  la  Maison  de  santé  de  Toulouse. 

^  Parant  lils,  étudiant  en  médecine. 

Paris,  médecin  en  chef.  Asile  de  Maréville  (Meurthe-et-Mo¬ 
selle). 

100.  Parisot.  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy. 

*  Pérès,  étudiant  en  médecine. 

Périès,  médecin  en  chef.  Asile  do  Montauhan  (Tarn-et-Gar.). 

*  Perry  (de),  docteur-médecin  à  Bordeaux. 

^  Pétrucci,  directeur-médecin.  Asile  de  Sainte-Gemmes  (Maine- 
et-Loire). 

105.  Pichenot,  médecin  en  chef,  Asile  de  Montdevergues  (Vau¬ 
cluse). 

*  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

*  Poggi,  docteur-médecin  à  Marseille. 

Pons,  médecin  en  chef,  Asile  do  Ghàteau-Picon,  Bordeaux. 
Ramadier,  directeur-médecin,  Asile  de  Rodez  (Aveyron). 

110.  Raymond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

*  Rayneau,  médecin  en  chef.  Asile  d’Orléans  (Loiret). 

*  Rebatel,  directeur-médecin  de  la  Maison  de  santé  de  Champ- 

vert,  Lyon. 

^  Régis,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  mentales  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Rémond,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

115.  *  Rey,  directeur-médecin.  Asile  de  Montperrin,  Aix  (Bouches- 
du-Rhône). 

*  Rispal,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 

louse. 

*  Ritti,  médecinenchef.  Maison  nationale  de  Gharen ton  (Seine). 
Robert,  médecin  adjoint,  Asile  de  Ghàteau-Picon,  Bordeaux. 
Rouby,  directeur-médecin  de  la  Maison  de  santé  Les  Capucins, 

Dole  (.Jura). 
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120.  Rougé,  médecin  en  clief,  Asile  de  Limonx  (Aude). 

Roussel,  médecin  adjoint,  Asile  de  liron  (Rhône). 

*  Sabrazès,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Bordeaux. 

*  Saint- Ange,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  deToulouse. 

*  Santenoise,  médecin  adjoint.  Asile  Saint-Ylie,  Dole  (.Tura). 
125.  Semelaigne,  directeur-médecin  de  la  Maison  de  santé  de 

Saint-James,  Neuilly  (Seine). 

Sérieux,  médecin  en  chef.  Asile  de  Ville-Evrard  (Seine-et- 
Oise). 

*  Soucail,  interne  à  l’Asile  do  Hraquoville  (Haute-Garonne). 
Taty,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Lyon,  La  Tour-do-Salvagny  (Rhône). 
Terrien,  docteur-médecin,  LesEssarts  (Vendée). 

130.  *  Thibaud,  médecin  adjoint  des  Asiles,  Maison  nationale  de 
Charenton  (Seine). 

Tissié,  inspecteur  des  exercices  pliysiques  dans  l’Université 
de  Bordeaux. 

Toy,  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

*  Valentin,  docteur-médecin  à  Paris. 

Vallon,  médecin  en  chef.  Asile  do  Villejuif  (Seine). 

135.  Vernet,  médecin  en  chef.  Asile  de  Maréville  (Meurthe-et- 
Moselle). 

Vigouroux,  médecin  adjoint  de  la  Colonie  familiale,  Dun- 
sur-Auron  (Cher). 

Voisin  (Auguste),  médecin  de  la  Salpétrière,  Paris. 

Voisin  (Jules),  médecin  de  la  Salpétrière,  Paris. 

Asile  d’aliénées  de  Château-Picon,  Bordeaux. 

140.  Asile  d’aliénés  de  Châlons-sur-Marne  (Marne). 


RÈGLEMENT 


Article  premier.  —  Les  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
français  se  réunissent  chaque  année  dans  une  des  villes  de 
France. 

Art.  2.  —  Chaque  Congrès  désigne,  au  cours  de  sa  session,  le 
lieu  où  il  se  réunira  l’année  suivante,  le  président  et  le  secré¬ 
taire  général  du  Congrès  suivant. 

Art.  3.  —  La  durée  du  Congrès  est  de  six  jours.  Deux  séan¬ 
ces  ont  lieu  chaque  jour,  une  le  matin,  une  le  soir. 

Art.  4.  —  La  première  séance  est  ouverte  par  le  président  du 
Congrès  de  l’année  précédente,  qui  remet  les  pouvoirs  à  son 
successeur. 

Immédiatement  après  l’ouverture  de  la  séance,  on  nomme 
deux  vice-présidents  et  des  secrétaires  de  séances. 

Art.  5.  —  Le  Bureau  nommé  a  la  direction  du  Congrès  et 
modifie,  s’il  y  a  lieu,  l’ordre  du  jour  des  séances. 

Art.  6.  —  Les  membres  adhérents  ont  seuls  le  droit  de  pré¬ 
senter  des  travaux  et  de  prendre  part  aux  discussions. 

Les  délégués  des  administrations  publiques  françaises  jouis¬ 
sent  des  avantages  réservés  aux  membres  du  Congrès. 

Art.  7.  —  Les  orateurs,  de  même  que  les  auteurs  de  commu¬ 
nications,  ne  peuvent  occuper  la  tribune  plus  de  vingt  minutes. 

Les  rapporteurs,  pour  l’exposé  verbal  des  principaux  points 
de  leur  rapport  écrit,  n’ont  pas  de  temps  limité. 

Art.  8.  —  Les  membres  du  Congrès  qui, auront  pris  la  parole 
dans  une  séance  devront  remettre  au  Secrétaire  général,  dans 
les  vingt-quatre  heures,  un  résumé  de  leurs  communications 
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pour  la  rédaction  des  procès-verbaux.  A  defaut  de  ce  résumé, 
le  texte  rédigé  par  les  secrétaires  des  séances  en  tiendra  lieu. 

Art.  9.  —  Les  rapports  imprimés  doivent  être  distribués  aux 
membres  adhérents  au  moins  un  mois  avant  l’ouverture  du  Con¬ 
grès.  Les  comptes  rendus  seront  imprimés  et  distribués  te  plus 
tôt  possible  après  la  session. 

Art.  10.  —  Le  Bureau  a  le  droit  de  fixer  l’étendue  des  mé¬ 
moires  ou  communications  livrés  à  l’impression. 

Tout  mémoire  qui  n’aura  pas  été  remis  au  Secrétaire  général 
dans  les  deux  mois  qui  suivent  la  clôture  de  la  session  ne  sera 
pas  imprimé. 

Art.  h.  —  Le  Bureau  de  chaque  Congrès  statue  en  dernier 
ressort  sur  tout  incident  non  prévu  au  règlement. 

Il  constitue,  avec  le  Président  et  le  Secrétaire  général  élus  un 
an  d’avance,  le  Comité  d’organisation  du  Congrès  de  l’année  sui¬ 
vante,  en  s’adjoignant  les  médecins  aliénistes  de  la  ville  où  l’on 
doit  se  réunir. 


COMPTE  IIENDU  FINASClEll  DU  COMÈS  DE  NANCY 

1800 

Présenté  par  M.  le  D'  Vernet,  Secrétaire  général. 


RECETTES. 

127  cotisations  à  20  francs  (adhésions 


des  membres  adhérents .  2,540'  » 

9  cotisations  à  10  francs  (étudiants 

en  médecine) . 90  » 

36  cotisations  à  15  francs  pour  le  ban¬ 
quet  du  Congrès .  540  » 

Subvention  du  Conseil  général .  500  » 

Compte  Masson.  Vente  des  volumes  des 

Congrès  précédents .  145  20 

Reliquat  du  Congrès  de  Bordeaux. . . .  708  50 


Total .  4,523^70  4,523' 70 


DÉPENSES. 


Fournitures  de  bureau,  timbres-poste, 
timbres  de  quittance,  télégrammes, 

voitures,  etc .  322'  30 

Banquet  du  Congrès . .  639  » 

Impression  de  circulaires,  lettres,  bul¬ 
letins,  plande  Nancy,  enveloppes,  etc.  108  90 
Impression  des  rapports  et  des  comp¬ 
tes  rendus  du  Congrès .  2,321  20 

Envoi  des  volumes .  113  60 

Salle  Poirel,  Institut  anatomique,  grati¬ 
fications,  etc.  ; .  100  » 

Total .  3,605'  »  3,605'  » 

Reste .  918*70 
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Choix  du  siège  du  Congrès,  nomination  du  Président 
et  du  Secrétaire  général  pour  le  Congrès  de  1898. 

Le  huitième  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  français, 
d’accord  avec  M.  le  D'  Pétrucci,  présent  à  Toulouse,  décide 
que  la  neuvième  session,  en  1898,  aura  lieu  à  Angers. 

Il  nomme  : 

Président  :  M.  Motet,  médecin  de  la  Maison  de  santé,  rue  de 
Charonne,  161,  k  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Secrétaire  général  ;  M.  Pétrucci,  directeur-médecin  de 
l’Asile  de  Sainte-Gemmes  (Maine-et-Loire). 

Il  admet  en  outre,  en  principe,  sur  la  demande  de  M.  Rey, 
directeur-médecin  de  l’Asile  d’Aix-en-Provence,  que  la  session  de 
1899  aura  lieu  à  Marseille. 


Choix  des  questions  et  des  rapporteurs  pour  le  Congrès 
de  1898. 

Question.  —  Les  troubles  psychiques  post-opératoires. 

Rapporteur  :  M.  Rayneau. 

2®  Question.  —  Du  rôle  des  artérites  dans  la  pathologie  du 
système  nerveux. 

Rapporteur  :  M.  Sabrazès. 

5®  Question.  —  Les  délires  transitoires  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal. 

Rapporteur  :  M.  Vallon. 


HUITIÈME  CONGRÈS 

DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  FRANÇAIS 

HTouilouse  ISOT-. 


PROGRAMME 

Le  huitième  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  français 
se  tiendra  à  Toulouse  du  2  au  8  août  1897.  La  séance  d’ouver¬ 
ture  aura  lieu  dans  la  salle  des  Illustres,  au  Capitole.  Les  autres 
séances  auront  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine,  allées  Saint-Michel,  où  le  Secrétariat  se  trouvera 
également  pendant  la  durée  du  Congrès, 

Les  ordres  du  jour  sont  réglés  comme  suit  : 

Lundi  2  Août. 

Matin,  iO  heures.  —  Séance  solennelle  d’ouverture  (au  Capi¬ 
tole).  —  Dans  cette  séance  aura  lieu  l’installation  des  hustes  de 
Pinel  et  d’Esquirol  parmi  les  Illustres  toulousains,  installation 
faite  sur  l’initiative  et  par  les  soins  de  la  Municipalité  toulousaine. 

Soir,  2  heures  (Faculté  de  Médecine).  —  Constitution  du  bureau, 
nomination  des  Présidents  d’honneur,  de  deux  vice-présidents 
et  des  secrétaires  des  séances.  —  Compte  rendu  financier  du 
Congrès  de  1896.  —  Nomination  d’une  Commission  pour  le 
choix  des  questions  à  mettre  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de 
1898. 

Première  question  :  Diagnostic  de  la  Paralysie  générale.  — 
Rapporteur  :  M.  Arnaud. 

Discussion. 
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Mardi  3  Août 

Malin,  8  heures.  —  Deuxième  question  ;  Hystérie  infantile.  — 
Rapporteur  :  M.  Bézy. 

Discussion. 

Soir,  2  heures.  —  Troisième  question  :  Organisation  médicale 
des  asiles  d’aliénés. 

Rapporteur  :  M.  Doutrebente. 

7  heures.  —  Banquet  par  souscription  du  Congrès. 

Pendant  le  banquet  on  entendra  ; 

1“  Une  excellente  Société  chorale,  I’Ecole  Philharmonique,  dont 
les  membres  feront  entendre  divers  chants  locaux,  notamment 
La  Toulousaine. 

2“  Une  estudiantina  de  mandolinistes,  les  Gays  Troubadours. 

Mercredi  4  Août. 

Matin,  8  heures.  —  Visite  de  l’Asile  départemental  de  Bra- 
queville. 

//  heures.  —  Déjeuner  offert  par  l’Administration  de  l’asile. 

Soir,  2  heures.  —  Visite  des  principaux  monuments  de  Tou¬ 
louse. 

Cette  visite  aura  lieu  sous  la  direction  d’un  archéologue  des  plus 
distingués,  M.  Gartailhac,  qui  connaît  admirablement  Toulouse, 
et  qui  s’est  mis  avec  une  bonne  grâce  charhiante  à  la  disposition 
des  membres  du  Congrès. 

Jeudi  5  Août. 

Matin,  8  heures.  —  Choix  du  siège  du  Congrès  pour  1898. 
—  Election  du  Président  et  du  Secrétaire  général.  —  Choix  des 
questions  à  mettre  à  l’ordre  du  jour.  —  Nomination  des  rap¬ 
porteurs. 

Communications  diverses. 

Soir.  —  Excursion  à  la  ville  et  à  la  vieille  Cité  de  Carcassonne, 
sous  la  direction  de  M.  Gartailhac. 

Vendredi  6  Août. 

Matin,  8  heures.  —  Communications  diverses. 

Soir,  3  heures,.  —  Communications  diverses. 


PROGRAMME. 


W: 


Samedi  7  Août. 

Matin,  S  heures.  —  Communications  diverses. 

Soir.  —  Départ  pour  Bagnères-de -Ludion.  —  Excursion 
finale. 

Arrivée  à  Ludion.  —  Réception  par  la  Municipalité.  —  Dans 
la  soirée,  réception  au  Casino.  —  Concert.  —  Fantasia  avec  le 
concours  de  la  corporation  des  Guides  luchonnais  et  de  la  fan¬ 
fare  municipale. 


Dimanche  8  Août. 

Matin,  9  heures.  —  Visite  des  thermes. 

Midi.  —  Promenade  à  la  vallée  du  Lys.  Excursion  a  la  rue 
d’Enfer. 

Soir,  7  heures.  —  Banquet  offert  par  la  ville  de  Luchon  dans 
la  salle  de  théâtre  du  Casino.  —  Feu  d’artilice  dans  les  jardins 
du  Casino. 

Clôture  du  Congrès. 


Lundi  9  Août. 

Si  le  temps  le  permet,  pour  les  amateurs,  ascension  du  Baca- 
nère  (“2,190  mètres),  d’où  l’on  a  une  vue  magnifique  sur  la 
vallée  de  Luchon,  sur  le  val  d’Aran,  sur  la  vallée  de  la  Garonne, 
sur  les  grands  glaciers  et  sur  une  grande  partie  du  massif  des 
Pyrénées  centrales. 
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COMPTES  RENDUS 

SÉANCES 


CONGRÈS 


DES  MÉDECINS 

ALIÉNISTES  &  NEUROLOGISTES 

Toulouse  1897. 


SÉANCE  D’OUVERTURE 

LU:\DI  s  AOUT  (malin). 

La  séance  d’ouverture  du  huitième  Congrès  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  français  a  eu  lieu  le  lundi  2  août,  à  dix 
heures  du  matin,  au  Capitole,  lans  la  salle  des  Illustres. 

Celte  salle,  qui  doit  son  nom  à  ce  que  les  Toulousains  y  placent 
les  bustes  des  plus  illustres  enfants  de  leur  pays,  était  en  répara¬ 
tions  depuis  plusieurs  années  et  le  public  n'y  avait  point  accès. 
Elle  lui  a  été  rouverte,  pour  aiùsi  dire,  à  l'occasion  du  Congrès, 
et  c’est  celui-ci  qui  en  a  fait  en  quelque  sorte  la  nouvelle  inau¬ 
guration.  Point  n’avait  été  besoin  d’orner  la  salle,  à  qui  les  pein¬ 
tures  des  plus,  illustres  maîtres  contemporains,  enfants  eux- 
mêmes  du  pays  de  Toulouse,  font  une  décoration  splendide.  On 
y  voit  en  effet  réunies,  et  faites  exprès  pour  elle,  des  oeuvres 
de  ceux  qui  s’appellent  Falguière,  J. -P.  Laurens,  Debat-Ponsan, 
Henri  Martin,  Gervais,  Yarz,  Rachou,  Destrem.  Les  abords  de  la 
salle  avaient  seuls,  par  les  soins  de  la  municipalité,  été  mer¬ 
veilleusement  garnis  de  plantes  et  de  fleurs. 

D’après  le  programme,  les  bustes  de  Pinel  et  d’Esquirol  de¬ 
vaient  être,  à  cette  séance,  solennellement  installés  dans  la  salle 
des  Illustres.  Malheureusement  le  buste  de  Pinel,  commandé 
trop  tard,  n’était  pas  fini,  et,  à  son  défaut,  cette  partie  de  la 
cérémonie  a  dû  être  omise. 

Sur  une  estrade  dressée  à  l’un  des  bouts  de  la  salle  et  que  sur¬ 
montait  un  buste  d’Esquirol,  le  bureau  a  pris  place.  M  Serres, 
maire  de  Toulouse,  en  qualité  d’hôte  des  congressistes,  présidait  la 
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cérémonie.  Il  avait  à  sa  droite  MM.  Lanclarcl,  préfet  de  la  Haute- 
Garonne;  Drouineau,  inspecteur  général  des  établissements  de 
bienfaisance  ;  Marvaud,  directeur  du  service  de  santé  du  17®  corps 
d’armée;  Labéda,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse; 
et  à  sa  gauche  MM.  Rilti,  président  du  Congrès  ;  Parant,  secré¬ 
taire  général  du  Congrès;  Marty,  secrétaire  général  de  la  Haute- 
Garonne. 

M.  le  Premier  Président  de  la  Cour  d’appel,  M.  le  Procureur 
général,  M.  le  Procureur  de  la  République,  M.  le  Recteur  de 
l’Université  de  Toulouse  et  divers  autres,  empêchés  d’assisténà 
la  séance,  avaient  envoyé  des  lettres  d’excuses. 

Environ  deux  cents  personnes  honoraient  la  solennité  de  leur 
présence.  M.  le  Df  Semelaigne  (Paris),  représentait  la  famille  de 
Pinel;  il  y  avait  aussi  des  membres  de  la  famille  Esquirol;  on 
voyait  encore  des  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine,  des 
membres  des  diverses  Facultés  de  Toulouse,  de  nombreux  mé¬ 
decins  de  la  ville,  les  membres  du  Congrès,  des  délégués  de  la 
presse  médicale  et  les  représentants  des  journaux  de  Toulouse 
Des  dames  même,  sans  craindre  la  gravité  de, la  réunion,  étaient 
venues  y  apporter  le  charme  de  leur  présence. 

Parmi  les  notabilités  présentes  on  remarquait  :  MM.  Pitres, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ;  Régis  (Bordeaux), 
Rémond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse; 
Doutrebente  (Blois),  Arnaud,  Briand,  Paul  Garnier,  Deny,  Char¬ 
pentier,  Brunet,  Aug.  Voisin,  (Paris),  A.  Carrier  (Lyon),  Pétrucci 
(Angers),  Rebatol  (Lyon),  Sabrazès,  Lamacq,  Lalanne  (Bor¬ 
deaux),  Giraud  (Rouen),  Rayneau  (Orléans),  Rey  (Aix),  Cullerre 
(La  Roche-sur-Yon),  Pailhas  (Albi),  Poggi  (Maa-seille);  Rauh, 
professeur  à  la  Faculté  des  lettres  de  Toulouse;  P.-E.  Privai, 
imprimeur-éditeur  du  Congrès;  André,  Mossé,  Saint-Ange, 
professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse;  Bézy,  Maurel, 
Guilhem,  chargés  de  cours;  Basset  père,  Gracielte,  Dubuisson, 
d’Auriol ,  Joulin,  Délayé,  Dupau,  Em.  Noguès,  Gendre,  Escat, 
Anglade,  Deslarac,  Bauby,  Parant  fils  (Toulouse),  etc!,  etc. 

M.  le  Maire  a  ouvert  la  séance  e( a  souhaité,  dans  les  termes 
suivants  la  bienvenue  aux  membres  du  Congrès  : 

Messieurs, 

Au  nom  de  la  ville  de  Toulouse,  qui  est  üère  de  posséder  au¬ 
jourd’hui  des  professeurs  éminents,  des  maîtres  écoutés,  j’ai 
l’honneur  de  vous  souhaiter  une  cordiale  bienvenue  et  de  vous 
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offrir  l’hospitalité  dans  notre  Capitole,  que  nous  avons  voulu 
restaurer  pour  la  glorilication  des  sciences ,  des  lettres  et  des 
arts,  et  où  vous  retrouverez  désormais,  parmi  les  illustres  de  la 
vieille  cité,  vos  illustres  devanciers  Csquirol  et  Pinel. 

Je  dois  vous  remercier,  .Messieurs,  d’avoir  choisi  Toulouse 
pour  la  tenue  de  ce  Congrès  ;  notre  jeune  Faculté  de  médecine, 
déjà  si  florissante,  notre  Université,  qui  occupe  une  place  si  en¬ 
viée  parmi  les  Universités  françaises,  méritaient  bien  cette  mar¬ 
que  d’encouragement  et  ce  haut  témoignage  de  confiance. 

Je  n’ai  plus.  Messieurs,  qu’à  émettre  un  vœu,  c’est  que  le 
Congrès  qui  va  s’ouvrir  soit  comme  une  étape  nouvelle  dans  la 
marche  persévérante  de  la  science  pour  le  bien  de  l’humanité. 

M.  le  Maire  donne  alors  la  parole  à  M.  Ritti,  qui  consacre 
à  la  glorification  de  Pinel  et  d’Esquirol  le  discours  suivant  : 


Monsieur  le  Maire, 

Monsieur  le  Préfet, 

Mesdames,  Messieurs, 

La  loi  religieuse  de  l’Islam  impose  à  tous  ses  fidèles  la  stricte 
obligation  de  faire  une  fois  au  moins  dans  leur  existence  le  pè¬ 
lerinage  de  la  Mecque,  berceau  de  la  religion,  patrie  du  Pro¬ 
phète.  S’inspirant  de  cette  pratique  pieuse,  le  Congrès  annuel 
des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  a  voulu  commencer  son 
deuxième  septénaire  en  venant  siéger  au  centre  de  ce  Langue¬ 
doc,  un  des  plus  exquis  joyaux  de  notre  belle  France,  qui 
compte  parmi  ses  illustrations  les  deux  fondateurs  de  la  méde¬ 
cine  mentale  française  de  notre  siècle. 

Nous  sommes  ici  dans  la  patrie  de  Pinel  et  d’Fsquirol,  et 
c’est  pour  moi  la  satisfaction  la  plus  douce,  ce  sera  l’honneur 
le  plus  grand  de  ma  vie,  d’avoir  été  choisi  par  mes  pairs  pour 
présider  cette  huitième  session  dans  cette  ville  de  Toulouse, 
qui  a  vu  naître  mon  illustre  prédécesseur  à  la  maison  de 
Charenton. 

Ce  choix,  dicté  par  un  sentiment  de  délicate  attention  dont 
je  suis  profondément  touché  et  reconnaissant,  m’impose  une 
obligation  à  laquelle  je  me  soumets  avec  d’autant  plus  de  bonne 
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grâce  qu’elle  répond  à  un  véritable  besoin  de  ma  nature,  celui 
de  rendre  justice  aux  grands  esprits,  nos  maîtres  et  nos  gui¬ 
des  dans  la  recliercbe  de  la  vérité.  Non  pas  que  je  veuille  pro¬ 
noncer  un  panégyrique  en  règle  de  Pinel  et  d’Esquirol  :  mais  il 
me  semble  que  placer  nos  travaux  sous  les  auspices  de  ces  noms 
qui  dominent  de  si  liant  l’histoire  de  notre  spécialité,  ce  serait 
pour  eux  une  garantie  de  succès.  Et  de  plus,  n’est-ce  pas  le 
moyen  le  meilleur,  le  plus  digne,  de  reconnaître  l’hospitalité  si 
brillante  de  la  grande  cité  languedocienne,  que  de  lui  offrir  no¬ 
tre  tribut  d’admiration,  de  respect,  pour  leurs  éminents  com¬ 
patriotes,  initiateurs  tous  deux  dans  le  domaine  du  savoir 
comme  dans  celui  de  la  bienfaisance  ? 

Qu’il  se  signale  dans  la, pensée  ou  dans  l’action,  «  un  grand 
homme  est,  selon  la  belle  formule  de  l’éminent  philosophe, 
M.  Pierre  Laffitte,  celui  qui  résout  pour  les  successeurs  un  pro¬ 
blème  difficile  préparé  par  les  prédécesseurs.  »  Telle  est  bien 
la  lâche  que  Pinél  et  Esquirol  ont  accomplie  en  médecine  men¬ 
tale. 

S’ils  n’ont  pas  résolu  définitivement  le  problème,  à  la  fois  si 
redoutable  et  si  complexe,  de  la  folie  —  et  le  résoudra-t-on  ja¬ 
mais?  ils  édifièrent  du  moins,  à  l’aide  des  documents  légués 
par  la  tradition  et  de  ceux  puisés  dans  leur  expérience  per¬ 
sonnelle,  une  admirable  synthèse  provisoire,  qui  a  servi  de 
guide  à  plusieurs  générations  d’aliénistes,  dont  nous  sommes 
bien  encore  un  peu  les  tributaires. 

Sans  doute,  aujourd’hui  que  la  science  a  marché,  il  est  facile 
d’accuser  leur  nosographie  d’insuffisance,  d’étroitesse  leur  clas¬ 
sification  ;  de  démontrer  que  les  quelques  cadres  où  ils  enfer¬ 
ment  les  multiples  formes  d’aliénation  mentale  sont  par  trop 
compréhensifs  et, semblent  en  quelque  sorte  éclater  sous  l’accu¬ 
mulation  des  faits,  réunis  le  plus  souvent  d’après  de  superfi¬ 
cielles  ressemblances. 

Ça  été  l’œuvre  des  successeurs  et  même  des  disciples  de  Pi¬ 
nel  et  d’Esquirol  d’extraire  le  trop  plein  de  ces  cadres,  et  par 
un  travail  de  différenciation  successive,  de  constituer  des  es¬ 
pèces  et  variétés  nouvelles. 

La  découverte  de  la  paralysie  générale  —  un  des  plus  grands 
événements  de  l’histoire  médicale  du  siècle  —  fut  le  premier 
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pas  dans  celle  voie  de  sécession  ;  elle  perinil  de  séparer  un 
grand  nombre  de  fails,  englobés  jusque-là  dans  le  groupe 
«  démence  » ,  ou  çiême  dans  le  groupe  «  monomanie  » . 

Un  exemple  non  moins  frappant  de  cette  tendance  sépara¬ 
tiste  est  la  maladie  que  les  auteurs  ont  appelée  stupidité.  Soit 
qu’avec  Georget  et  d’autres  cliniciens  on  considère  cette  affec¬ 
tion  comme  une  suspension  momentanée  de  l’intelligence,  soit 
qu’après  Baillarger  on  ne  voie  dans  les  aliénés  stupides  qu’une 
variété  de  mélancoliques  avec  un  délire  intérieur  très  actif,  — ■ 
il  n’en  est  pas  moins  établi  que  la  stupidité  ne  saurait  plus  être 
confondue  aujourd’hui  avec  l’idiotisme,  ainsi  que  le  faisait  Pi¬ 
nel,  ou  considérée  comme  une  démence  aiguë,  comme  l’ensei¬ 
gnait  Esquirol. 

Plus  tard,  le  professeur  Lasègue  en  créant  le  délire  de  persé¬ 
cution,  Baillarger  et  Falret  père  en  établissant  la  folie  à  double 
forme  et  la  folie  circulaire,  contribuèrent  à  leur  tour  à  alléger 
les  cadres  primitifs.  Mais  ceux-ci,  loin  d’être  détruits  par  tout 
ce  long  travail  d’émondage,  ont  repris,  pour  la  plupart,  une 
vitalité  nouvelle. 

Et  de  fait,  il  me  semble  que  les  types  morbides,  tels  que 
l’idiotie,  la  démence,  la  mélancolie  et,  même,  la  manie,  ces 
quatre  éléments  fondamentaux  de  la  classification  de  Pinel,  font 
encore  bonne  figure  en  pathologie  mentale,  surtout  depuis  qu’on 
en  a  tracé  les  contours  avec  plus  de  netteté,  plus  de  précision. 

Quant  à  la  célèbre  «  monomanie  »  d’Esquirol,  si  elle  n’a  pas 
longtemps  survécu  à  son  auteur,  ne  soyons  pas  ingrats  envers 
elle.  Une  conception  scientifique  ne  doit  pas  seulement  être  jugée 
en  elle-même,  mais  aussi  par  ses  résultats:  et  cette  théorie  de 
la  monomanie,  tant  décriée,  en  soulevant  des  débats  passionnés, 
en  provoquant  de  nombreuses  recherches,  enfanta,  plus  que 
toute  autre,  des  idées  nouvelles,  génératrices  à  leur  tour  de  pro¬ 
grès  nouveaux.  En  effet,  ces  grandes  questions  de  la  folie  héré¬ 
ditaire,  des  obsessions  et  des  idées  fixes,  des  impulsions  et 
des  tendances  instinctives,  même  des  syndromes  épisodiques 
de  la  dégénérescence,  ne  sont-elles  pas  en  germe  dans  les  cent 
pages  du  mémoire  si  suggestif  du  Maître? 

Ce  serait  donc  njDetisser  la  renommée  scientifique  de  Pinel  et 
d’Esquirol  que  de  lui  assigner  pour  limite  leur  classification  des 
maladies  mentales,  qu’ils  considéraient  eux-mêmes  comme  pro- 
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visoire.  Observateurs  d’une  rare  pénétration,  le  premier  avec 
des  tendances  philosophiques,  le  second  plus  clinicien,  ils  ont 
enrichi  la  science  d’acquisitions  nombreuses  et  capitales,  qu’ils' 
portèrent  du  premier  coup  à  un  rare  degré  de  perfection. 

Kst-il  nécessaire  de  rappeler  le  remarquable  mémoire  de  Pi¬ 
nel  sur  la  manie  périodique  ou  intermittente,  qu’il  considérait 
déjà  comme  une  des  aliénations  les  plus  héréditaires?  N’est-ce 
pas  lui  aussi  qui,  le  premier,  fit  de  la  craniométrie  chez  les 
aliénés  ?  En  étudiant  les  diverses  dimensions  de  leur  crâne,  en 
établissant  la  fréquence  des  «  défauts  de  symétrie  » ,  des  «  vices 
de  conformation  »  de  cette  enveloppe  osseuse  dans  1’  «  idiotisme 
originaire»,  il  se  trouve  être  le  précurseur  dans  ces  recherches 
sur  les  stigmates  physiques  de  la  dégénérescence  qui  ont  illus¬ 
tré  Morel  et  ses  élèves. 

Quant  à  Esquirol,  qui  n’admire  l’incontestable  originalité  de 
ses  travaux  sur  les  hallucinations  et  les  illusions,  la  merveilleuse 
sagacité  clinique  dont  il  fait  preuve  dans  son  mémoire  sur  l’alié¬ 
nation  mentale  des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices?  Je 
n’oublie  pas  cette  étude  sur  l’isolement  des  aliénés,  d’une  ana¬ 
lyse  si  pénétrante,  d’une  logique  très  serrée,  où  la  question  est 
traitée  d’une  façon  si  magistrale,  si  complète  qu’on  n’y  a  presque 
rien  ajouté  depuis  l’année  1832,  où  elle  a  été  communiquée  à 
l’Institut. 

Mais  avec  cette  puissance  créatrice  qui  se  manifestait  en  des 
sujets  si  divers,  avec  cette  acuité  d’observation  qui  leur  permet¬ 
tait  de  fouiller  les  faits  jusque  dans  leurs  moindres  détails,  ces 
deux  grands  esprits  possédaient  le  talent  rare  de  reproduire 
exactement  et  lidèlement  tout  ce  qu’ils  avaient  vu.  Il  y  avait  en 
eux  de  l’artiste,  du  peintre  :  leurs  descriptions  de  maladies  men¬ 
tales  ressemblent  à  ces  grandes  compositions  où  tout  est  sacrifié 
à  l’ensemble:  leurs  observations  de  malades  sont,  toutes,  des 
tableaux  de  genre  d’un  scrupuleux  réalisme.  Aussi  la  majorité 
des  faits,  dont  leurs  écrits  sont  parsemés,  ont-ils  encore  de  l’ac¬ 
tualité  :  vus  il  y  a  plus  de  soixante  ans,  ils  sont  pour  ainsi  dire 
d’aujourd’hui  et  ne  dépareraient  certes  pas  le  plus  moderne  des 
traités  de  médeetne  mentale. 

Qu’on  relise,  pour  s’en  convaincre,  ces  observations  si  com¬ 
plètes,  si  suggestives,  de  folie  à  double  forme,  de  délire  de 
persécution  avec  idées  de  grandeur,  de  folie  du  doute  avec  dé- 
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lire  du  touclier,  même  d’inversion  sexuelle,  dont  Pinel  et  Esqui- 
rol  ont  illustré  leurs  livres  et  qui  en  constituent  la  partie  la 
plus  vivante,  la  plus  durable. 

S’ils  n’ont  pas  su  les  interpréter  comme  nous,  s’ils  n’en  ont 
pas  tiré  les  conséquences  que  nous  en  tirons,  c’est  qu’il  man¬ 
quait  à  la  chaîne  qui  unit  leurs  théories  aux  nôtres  toute  une 
série  d’anneaux  intermédiaires  que  le  temps  et  l’expérience  ont 
seuls  pu  forger.  Tant  il  est  vrai  que  le  progrès  de  la  science 
n’est  pas  le  fait  d’une  génération  spontanée,  mais  d’une  lente 
évolution. 

Ce  qui  n’empêche  que  ces  grands  esprits  nous  ont  laissé 
nombre  de  vues  géniales,  véritables  éclairs  projetés  sur  l’avenir, 
qui,  sous  la  forme  aphoristique  où  elles  sont  exprimées,  pour¬ 
raient  servir  d’épigraphes  à  bien  des  travaux  récents.  Je  n’en 
donnerai  pour  preuve  que  la  phrase  suivante  de  Pinel,  qui  pré¬ 
cède  immédiatement  l’observation  'résumée  d’un  persécuté  de¬ 
venu  mégalomane  >>  la  huitième  année  de  sa  réclusion.  »  Cer¬ 
tains  aliénés,  écrit-il,  «  éprouvent,  après  plusieurs  années,  une 
«  sorte  de  révolution  intérieure  par  des  causes  inconnues,  et 
«  leur  délire  change  d’objet  ou  prend  une  forme  nouvelle.  » 

Tous  ces  germes  d’idées,  ainsi  jetés  à  pleines  mains  dans  les 
écrits  et  dans  l’enseignement  des  deux  illustres  penseurs,  furent 
recueillis  avec  soin,  fécondés  et  développés  par  leurs  élèves. 
Enthousiastes  du  bien  comme  du  vrai,  Pinel  et  Esquirol  surent 
communiquer  leur  enthousiasme;  ils  firent  école,  et  l’on  vit  se 
grouper  autour  d’eux  toute  une  phalange  de  disciples  qui  de¬ 
vaient  porter  très  loin  et  très  haut  les  idées  et  la  méthode  qui 
leur  étaient  enseignées.  On  voyait  là  Falret,  le  créateur  du 
patronage  des  aliénés,  qui  unissait  un  esprit  synthétique' très 
élevé  à  des  connaissances  cliniques  d’une  rare  étendue;  Félix 
Voisin,  dont'  les  conceptions  parfois  chimériques  étaient  inspi¬ 
rées  par  un  ardent  amour  de  l’humanité;  Ferrus,  qui  mit  ses 
grandes  qualités  d’organisateur  au  service  de  la  plus  noble  des 
causes,  celle  de  l’infortune;  Ulysse  Trélat,  que  la  politique  en¬ 
leva  trop  souvent  à  la  science,  mais  qui  trouva  dans  la  médecine 
mentale  ses  plus  beaux  titres  à  la  renommée;  Foville  et  Cal- 
meil,  dont  les  remarquables  découvertes  sur  l’anatomie  nor¬ 
male  et  pathologique  du  système  nerveux  ont  ouvert  la  voie  à 
notre  brillante  école  de  neurologie;  Baillarger,  dont  le  sens  cli- 
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nique  d’une  exceptionnelle  acuité  a  enrichi  notre  spécialité  d’une 
multitude  de  vérités  scientifiques  et  qui,  inspiré  par  un  senti¬ 
ment  très  vif  de  la  solidarité  confraternelle,  fonda  deux  institu¬ 
tions  utiles  et  durables  :  la  Société  médico-psychologique  et  l’As¬ 
sociation  mutuelle  des  médecins  aliénistes;  Moreau  (de  Tours), 
à  la  fois  médecin  et  philosophe,  bien  connu  par  ses  recherches 
et  ses  déductions  pleines  d’originalité  sur  l’hérédité  nerveuse  et 
la  psychologie  morbide,  dont  les  travaux  sur  les  relations  qui 
peuvent  exister  entre  le  génie  et  la  folie  ont  été  bien  des  fois 
imités,  mais  jamais  surpassés .  .l’en  passe,  et  non  des  moin¬ 

dres  par  le  savoir  et  par  le  talent.  Cependant,  puis-je  sans  injus¬ 
tice  passer  sous  silence  celte  belle  cohorte  de  pionniers,  travail¬ 
leurs  modestes,  persévérants,  qui,  sur  la  recommandation  de 
leurs  maîtres,  furent  envoyés  par  les  pouvoirs  publics  dans  les 
diverses  parties  de  la  France  pour  y  créer  des  asiles  d’aliénés, 
pour  appliquer  ce  traitement  médical  de  la  folie  qui  donnait  de 
si  merveilleux  résultats  entre  les  mains  de  ceux  qui  l’avaient 
institué? 

C’est  ce  traitement,  vaguement  pressenti,  mais  à  peine  indiqué 
par  leurs  prédécesseurs,  qui  constitue  le  plus  grand  titre  de 
gloire  de  Pinel  et  d’Esquirol.  Avant  eux,  l’aliéné  était  considéré 
comme  une  sorte  d’être  intermédiaire  entre  le  criminel  et  la  bète 
fauve:  ils  eurent  l’honneur  de  l’élever  à  la  dignité  de  malade. 

Sans  doute,  la  Révolution,  avec  ses  ardeurs  généreuses  d’uni¬ 
verselle  rénovation,  avança  l’heure  de  cette  noble  réforme;  mais 
le  terrain  avait  été  préparé,  et  par  l’immortel  mémoire  de 
Tenon  sur  les  hôpitaux  de  Paris,  et  par  le  célèbre  rapport  du 
duc  de  La  Rochefoucauld-Liancourt  à  l’Assemblée  constituante, 
et  par  les  savants  rapports  de  Cabanis  à  la  Commission  des 
hôpitaux;  et  lorsque  la  question  fut  mûre,  un  homme  se  trouva 
qui  la  fit  passer  de  la  théorie  à  la  pratique.  Cet  homme  fut 
Pinel. 

Le  timide  enfant  de  Saint-André-d’Alayrac,  le  studieux  étu¬ 
diant  de  l’Université  de  Toulouse,  habitait  Paris  depuis  près  de 
quinze  ans,  fréquentant  les  hommes  les  plus  distingués  de  son 
temps,  dans  les  lettres,  les  sciences  et  la  philosophie.  Il  fut  mis 
en  relation  avec  Cabanis,  d’une  douzaine  d’années  plus  jeune  que 
lui.  C’étaient  deux  âmes  sœurs,  brûlant  d’une  égale  ardeur  pour 
la  science  et  l’humanité. 
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L’affectueux  et  bienveillant  Cabanis ,  —  1’  «  angélique  Caba¬ 
nis  »,  comme  l’appelait  le  grand  poète  Manzoni,  —  introduisit 
Pinel  dans  la  Société  d’Autcuil.  C’est  là,  sous  les  ombrages  du 
parc  et  dans  le  salon  de  la  maison  bospitalière  de  M""’  Helvétius, 
que  les  deux  amis  discutèrent  longuement  ces  questions  si  difli- 
ciles,  si  complexes  des  «  secours  publics  » ,  comme  on  disait  à 
l’époque,  pour  en  chercher  les  solutions  les  meilleures,  celles 
qui  sont  le  mieux  en  rapport  avec  la  nature  des  choses  et  la 
dignité  de  l’homme. 

Aussi,  lorsque,  par  le  mouvement  des  affaires,  Cabanis  se 
trouva  porté  à  la  tête  des  hôpitaux,  avec  Cousin  et  Tbouret,  il 
n’eut  garde  d’oublier  les  idées  généreuses  échangées  dans  ce 
«  commerce  familier  de  la  pensée.  »  Pour  faire  aboutir  ces 
réformes,  caressées  avec  amour,  étudiées  avec  passion,  il  lit 
appel  au  dévouement  de  ses  amis,  à  leur  sentiment  si  élevé  du 
devoir  social.  Sur  ses  instances,  Pinel  accepta  d’être  nommé 
médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre  ;  il  entra  en  fonctions  le  11  sep¬ 
tembre  1793.  Date  mémorable ,  non  pas  seulement  de  l’his¬ 
toire  de  l’assistance  publique,  mais  aussi  de  l’histoire  de  l’hu¬ 
manité! 

Aidé  du  surveillant  Pussin,  son  intelligent  et  dévoué  acolyte, 
il  üt  tomber  les  chaînes  des  aliénés;  puis,  les  arrachant  des 
réduits  infects  où  ils  croupissaient,  il  les  rçndit  à  l’air  et  à  la 
lumière  dont  ils  étaient  depuis  si  longtemps  privés. 

A  la  barbarie  et  à  la  brutalité,  il  lit  succéder  la  douceur  et  la 
bienveillance.  Fait  merveilleux  !  chez  la  plupart  de  ces  infor¬ 
tunés  on  vit  la  fureur  et  la  violence  faire  place  au  calme  et  à  la 
tranquillité.  N’était-ce  pas  la  réponse  la  meilleure,  la  plus  victo¬ 
rieuse,  aux  appréhensions  de  ceux,  —  et  ils  étaient  légion,  — 
qui  taxaient  la  tentative  de  témérité? 

Avec  une  fermeté  d’âme  inébranlable,  avec  ce  doux  entêtement 
de  l’homme  de  bien  que  rien  ne  rebute,  Pinel  parvint  à  sur¬ 
monter  toutes  les  difficultés,  à  vaincre  toutes  les  résistances.  La 
réforme  qu’il  avait  inaugurée  à  Bicêtre,  il  l’introduisit  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  et  les  heureux  résultats  furent  les  mêmes. 

Il  restait  un  progrès  à  réaliser,  qui  ne  s’obtint  pas  sans  lutte, 
d’autant  plus  qu’il  s’agissait  d’une  de  ces  coutumes  séculaires 
qui  finissent  par  avoir  force  de  loi. 

Lorsque,  dans  Paris,  un  individu  était  pris  d’un  accès  de  folie 
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aiguë,  on  le  dirigeait  d’abord  sur  l’Hôtel-Dieu,  où  il  était  soumis, 
quelle  que  fût  la  forme  de  son  délire,  à  des  saignées  répétées 
avec  force  bains  et  douches  ;  parfois  on  lui  administrait  quel¬ 
ques  grains  d’ellébore  ou  quelque  antispasmodique.  Après  un 
ou  deux  mois  d’un  tel  traitement,  le  malade  tombait  dans  le 
plus  complet  état  de  stupeur,  avec  anéantissement  des  fonc¬ 
tions  physiques  et  morales.  On  l’évacuait  alors  à  la  Salpêtrière 
ou  à  Bicôtre,  —  suivant  son  sexe,  —  et  il  y  subissait  le  sort 
commun. 

Pinel  s’éleva-  vivement  contre  une  thérapeutique  aussi  peu 
scientilique:  il  critiqua  surtout  la  phlébotomie  obligatoire  dans 
la  folie,  et,  indiquant  le  remède  à  côté  du  mal,  réclama  la  sup¬ 
pression  du  traitement  préalable  de  l’Ilôtel-Dieu  et  le  transport 
immédiat  des  malades  dans  les  hospices  d’aliénés,  pour  y  rece¬ 
voir  des  soins  plus  humains,  plus  conformes  li  la  nature  de  leur 
affection.  Il  n’eut  ni  paix  ni  trêve  jusqu’au  jour  où  les  pouvoirs 
publics,  lui  donnant  gain  de  cause,  adoptèrent  une  organisation 
nouvelle. 

Ce  traitement  moral  de  la  folie,  dont  il  fut  l’initiateur,  l’apô¬ 
tre  convaincu  et  écouté,  Pinel  en  traça  les  règles  précises  dans 
,  son  célèbre  Traité  médico-philosophique  de  l’aliénation  mentale.  On 
ne  relit  pas  sans  une  poignante  émotion  ces  chapitres  où  il  indi¬ 
que  les  préceptes  à  suivre  et  les  écueils  à  éviter,  ceux  surtout 
où,  après  avoir  raconté  avec  une  éloquente  simplicité  les  réfor¬ 
mes  qui  lui  sont  dues,  il  nous  fait  entrevoir  celles  qu’il  espère 
du  temps  et  du  progrès  des  connaissances.  Sur  ces  pages  admi¬ 
rables,  tout  empreintes  du  sentiment  humanitaire  de  la  philoso¬ 
phie  du  grand  dix-huitième  siècle,  sont  vraiment  inscrits  les 
droits  de  l’aliéné  à  la  sympathie  universelle,  et  aussi  les  devoirs 
du  médecin  envers  ce  malheureux  blessé  de  l’intelligence, 

«  Si  Pinel,  dans  son  immortel  ouvrage,  a  le  premier  révélé 
«  les  traitements  barbares  que  subissaient  les  aliénés  dans  les 
«  hospices  de  la  capitale,  s’il  a  brisé  les  fers  qui  torturaient 
«  leurs  membres,  Esquirol  a  la  gloire  d’avoir  fécondé  l’œuvre  du 
«  génie  et  de  la  bienfaisance.  »  Ces  paroles  de  Falret  père,  écri¬ 
tes  il  y  a  plus  d’un  demi-siècle,  ont  été  ratifiées  par  la  postérité, 
ce  «  juge  sans  reproche.  »  Cette  heureuse  continuité  dans  une 
grande  œuvre  philanthropique  unit  intimement  et  à  jamais  dans 
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la  mémoire  des  hommes  le  maître  et  le  disciple,  à  tel  point  que 
le  nom  de  l’an  évoque  aussitôt  dans  notre  esprit  le  nom  de 
l’autre. 

Le  üls  du  capitoul  de  Toulouse,  de  l’ofücier  municipal  qui, 
dans  les  heures  douloureuses  de  la  Révolution ,  préserva  ses 
concitoyens  de  la  famine,  —  Lsquirol,  —  hérita  de  son  père 
cette  ardeur  pour  le  bien,  cet  amour  des  malheureux  qui  fut  la 
plus  grande  passion  de  sa  vie. 

Il  trouva  sa  vraie  vocation  le  jour  où,  jeune  encore,  il  fut 
attiré  par  le  besoin  de  s’instruire,  dans  !e  service  de  Pinel,  à  la 
Salpêtrière.  Dès  qu’il  fut  entré  dans  l’intimité  du  maître,  son 
cœur  battit  à  l’unisson  du  sien,  et  il  résolut  de  dévouer  comme 
lui  son  existence  à  la  réforme  du  traitement  et  de  l’assistance 
des  aliénés. 

Pendant  quarante  ans,  on  le  vit  n’épargner  ni  ses  efforts  ni 
sa  peine,  mettre  au  service  de  la  plus  noble  des  causes  son 
dévouement  enthousiaste,  cette  chaleur  communicative  dont  il 
avait  le  secret. 

Inspecteur  sans  titre,  sans  mission  officielle,  il  parcourut 
toute  la  France,  allant  de  ville  en  ville  visiter  les  établissements 
qui  recevaient  les  insensés.  Son  cœur  sensible  saigna  douloureu¬ 
sement  au  spectacle  des  faits  lamentables  qu’il  eut  à  constater, 
qu’il  résuma  etisuite  en  quelques  lignes  d’une  si  navrante  élo¬ 
quence. 

«  Ces  infortunés,  qui  éprouvent  la  plus  redoutable  des  misè- 
«  res,  je  les  ai  vus,  s’écrie-t-il,  nus,  couverts  de  haillons,  n’ayant 
«  que  la  paille  pour  se  garantir  de  la  froide  humidité  du  pavé 
«  sur  lequel  ils  sont  étendus.  Je  les  ai  vus  grossièrement  nour- 
«  ris,  privés  d’air  pour  respirer,  d’eau  pour  étancher  leur 
«  soif,  et  des  choses  les  plus  nécessaires  à  la  vie.  Je  les  ai  vus 
«  livrés  à  de  véritables  geôliers,  abandonnés  à  leur  brutale 
«  surveillance.  Je  les  ai  vus  dans  des  réduits  étroits,  sales, 
«  infects,  sans  air,  sans  lumière,  enchaînés  dans  des  antres 
«  où  l’on  craindrait  de  renfermer  des  bêtes  féroces  que  le 
«  luxe  des  gouvernements  entretient  à  grands  frais  dans  les 
«  capitales.  » 

Voilà  ce  qu’on  voyait  presque  partout  en  France  et  à  l’étranger, 
en  1817,  vingt  ans  après  la  grande  réforme  introduite  par  Pinel 
à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière;  tels  sont  les  maux  que  dépeint 
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Esqiürol  avec  une  sobriété  émouvante  et  une  éloquente  simpli¬ 
cité,  dont  il  indique  les  remèdes  avec  une  admirable  précision, 
dans  le  célèbre  mémoire  qu’il  présenta  au  Ministre  de  l’Intérieur 
en  septembre  1818. 

Ces  pages  courageuses,  où  éclate  à  chaque  ligne  l’indignation 
de  l’homme  de  bien,  furent  comme  un  cri  d’alarme.  Il  fut 
entendu.  A  la  voix  du  grand  aliéniste,  l’inhumaine  routine  fut 
mise  en  complète  déroute  ;  les  administrations  publiques  et  les 
corps  élus,  pris  d’une  noble  émulation,  rivalisèrent  de  zèle  pour 
soulager  la  plus  lamentable  des  infortunes  et  lui  offrir  des  asiles. 
En  moins  d’un  demi-siècle,  la  transformation  était  complète.  A 
la  place  de  ces  réduits  infects,  si  énergiquement  stigmatisés  par 
Esquirol  et  Pinel,  on  voit  s’élever  maintenant  sur  tous  les  points 
de  la  France  des  établissements,  dont  la  plupart  sont  des  mo¬ 
dèles  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  Part  architectural;  les 
malades,  mieux  nourris  et  bien  vêtus,  jouissent  d’une  certaine 
liberté,  les  uns  travaillant  aux  champs,  les  autres  s’exerçant  à 
des  métiers  divers;  partout,  enfin,  les  moyens  de  douceur  ont 
remplacé  les  mesures  violentes  et  brutales. 

Il  est  juste  de  rendre  hommage  à  cet  élan  généreux  qui 
honore  la  nature  humaine.  Une  époque  ne  s’élève-t-elle  pas  en 
dignité  et  en  moralité,  qui,  osant  secouer  de  vieux  préjugés, 
substitue  la  pitié  à  la  terreur,  et  accomplit  une  œuvre  de  bien¬ 
faisance  dont  n’avaient  nul  souci  les  siècles  antérieurs,  pourtant 
réputés  pour  leur  charité? 

Cet  admirable  mouvement  philanthropique  dont  il  fut  le  pro¬ 
moteur,  Esquirol  en  resta  toute  sa  vie  l’âme  directrice.  Aussi, 
peu  d’années  avant  sa  mort,  jetant  un  regard  en  arrière,  il  pou¬ 
vait  dire  avec  raison  :  «  J’ai  assisté  aux  premières  améliorations 
«  apportées  au  régime  et  au  traitement  des  aliénés;  j’ai  suivi 
«  depuis  quarante  ans  les  progrès  de  ces  améliorations  aux- 
«  quelles  je  n’ai  point  été  tout  à  fait  étranger.  Je  les  ai  ^econ- 
«  dées  de  tous  mes  efforts  par  mes  publications,  par  mon  ensei- 
«  gnement  et  par  mes  voyages.  Consulté  par  le  gouvernement, 
«  les  préfets,  les  administrations  locales,  les  architectes,  je  me 
«  suis  empressé  de  livrer  les  résultats  de  mes  observations,  de 
«  mes  essais  et  de  ma  longue  pratique  ;  j’ai  vu  mes  principes  et 
«  mes  conseils  accueillis  et  appliqués  dans  plusieurs  établisse- 
«  ments  consacrés  aux  aliénés,  » 
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Et  cette  haute  autorité  spirituelle  qu’il  s’était  acquise  par  son 
caractère  et  ses  talents,  dont  il  faisait  un  si  noble  usage,  Esqui- 
rol  s’attachait  à  la  perpétuer  après  lui,  en  s’entourant  de  nom¬ 
breux  disciples  qu’il  pénétrait  de  ses  idées  et  animait  de  son 
ardeur  pour  le  bien.  Il  avait  le  souci  de  la  continuité  de  son  œu¬ 
vre,  et  chargeait  volontiers  sa  vie,  selon  le  mot  du  fabuliste,  des 
soins  d’un  avenir  qui  n’était  pas  fait  pour  lui.  Et  si,  comme 
nous  n’en  doutons  pas,  il  entrevoyait  toutes  les  conséquences 
sociales  et  morales  de  son  labeur,  il  pouvait,  avec  une  légitime 
lierté  et  à  plus  juste  titre  que  le  vieillard  de  I>a  Fontaine,  se 
répéter  : 

Cela  même  est  un  fruit  que  je  goûte  aujourd’hui. 

L’année  1838  réservait  à  l’illustre  maître  une  de  ses  derniè¬ 
res,  de  ses  plus  grandes  joies  :  la  loi  sur  les  aliénés  qu’il  appe¬ 
lait  de  tous  ses  vœux,  à  laquelle  il  avait  activement  collaboré, 
ainsi  que  deux  de  ses  élèves  les  plus  distingués,  Ferrus  et  Fal- 
ret,  fut  votée  délinitivement  et  promulguée.  Tout  ce  qui  avait 
été  fait  jusque-là  sous  son  inlluence  obtenait  ainsi  une  sanction 
légale.  Quant  aux  progrès  en  germe  dans  la  législation  nouvelle, 
ils  ne  tardèrent  pas,  grâce  aux  efforts  communs,  à  recevoir  leur 
plein  et  entier  développement.  Celte  loi  protectrice,  qu’on  ajus¬ 
tement  appelée  la  cbarle  de  l’aliéné,  est  une  des  plus  belles  con¬ 
quêtes  de  la  raison  et  de  la  bienfaisance;  elle  constitue  un  des 
litres  —  et  non  le  moins  important  —  de  ce  code  de  l’assis¬ 
tance  publique,  monument  grandiose  élevé  par  notre  siècle  à  ce 
grand  principe  de  la  solidarité  humaine. 

Depuis  près  de  cent  ans  qu’est  appliquée  la  réforme  de  Pinel 
et  d’Esquirol,  elle  n’a  pas  manqué  de  détracteurs;  mais  que 
peuvent  les  critiques,  même  les  plus  acérées,  contre  l’œuvre  du 
génie,  fondée  sur  la  science,  raliliée  par  le  temps?  Certes,  toute 
création  de  l’homme  est  perfectible,  et  personne  plus  que  moi 
n’est  convaincu  que  l’accroissement  de  notre  savoir  en  méde¬ 
cine  mentale  peut  amener  à  sa  suite  d’utiles  modilications  dans 
notre  mode  actuel  d’assistance  des  aliénés.  Mais  est-ce  là  une 
raison  suflisante  pour  détruire  ce  qui  existe  et  y  substituer  je 
ne  sais  quels  rêves  chiméri(iues  d’écrivains,  plus  hommes  de 
cabinet  que  de  grand  sens  pratique?  En  une  matière  aussi  déli- 
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cate  et  aussi  complexe,  oi'i  la  séciirili!  publique  est  souvent  ou 
cause,  on  ne  saurait  considérer  comme  un  proi^rès  toute  inno¬ 
vation,  justifiée  ou  non,  pourvu  (jifelle  aille  à  l’encontre  de  ce 
qu’ont  l'ait  nos  prédécesseurs. 

Le  véritable  progrès  —  celui  qui  lient  compte  des  conditions 
d’existence  des  pln'uiomènes  sociaux  pour  mieux  les  modi- 
lier  —  le  véritable  progrès,  disons-nous,  ne  clierche  pas  à  ren¬ 
verser  une  organisation  séculaire,  mais  à  l’améliorer,  en  se 
tenant  aussi  éloigné  de  la  routine  aveugle  que  de  la  décevante 
utopie.  C’est  ii  l’étude  de  ces  améliorations  dans  le  traitement  et 
l’assistance  des  aliénés  (|ue  sont  en  grande  partie  consacrées  ces 
réunions  annuelles:  et  les  nombreux  volumes  de  vos  comptes 
rendus  prouvent.  Messieurs,  que,  sans  sacrilier  à  la  ebimère, 
vous  savez  trouver  aux  problèmes  ipii  s’imposent  à  nos  médi¬ 
tations  des  solutions  conl'ormes  à  la  nature  des  eboses  et  :i,  l’in¬ 
térêt  des  malades. 

«  Il  faut  aimer  les  aliénés  pour  être  digne  et  capable  de  les 
«  servir.  »  Cette  belle  maxime  d’Csquirol  est  aussi  la  nôtre. 
Mais  cet  amour  ne  doit  pas  être  comme  l’autre,  —  celui  qui 
porte  un  bandeau  sur  les  yeux;  —  il  doit  être  très  clairvoyant, 
.sans  cesse  éclairé  par  le  llambeau  de  la  clinique.  Notre  bien¬ 
veillance  il  l’égard  des  infortunés  coniiés  à  notre  sollicitude 
doit  être  incessante  et  inaltérable;  que  de  fois  cependant  le 
médecin  aliéniste  est  obligé  de  s’armer  de  sa  bonté  contre  sa 
bonté  même,  selon  le  mot  du  grand  Turgot  à  Louis  XVI! 

Il  importe  donc,  dans  nos  rapports  avec  les  malades,  d’unir 
à  la  douceur  une  sage  fermeté  :  le  succès  du  traitement  moral 
de  la  folie  est  à  ce  prix;  c’est  aussi  par  ce  seul  moyen  qu’on 
arrive  il  maintenir  l’ordre  et  la  discipline,  indispensables  dans 
tout  asile,  que  ses  portes  soient  ouvertes  ou  fermées. 

La  postérité  pour  laquelle  ils  ont  tant  travaillé  n’a  pas  oublié 
les  deux  grands  réformateurs.  Les  noms  de  Pinel  eld’Esquirol 
restent  profondément  gravés  dans  la  mémoire  des  hommes; 
leurs  œuvres  sont  inscrites  dans  l’histoire  de  la  science  et,  aussi, 
dans  les  annales  de  l'assistance  publique.  La  patrie  reconnais¬ 
sante  leur  a  consacré  des  monuments  commémoratifs,  à  Paris, 
dans  ces  hospices  même  où  ils  conçurent  leurs  remarquables 
travaux,  au  milieu  des  malades  qu’ils  ont  tant  aimés,  dont 
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ram('lior:Uion  a  été  l’objet  de  leurs  constants  efforts  :  la  statue 
de  Pinel  s’élève  sur  la  place  de  la  Salpêtrière,  celle  d’Ksquirol 
dans  la  cour  d’iionneur  de  la  Maison  nationale  de  Cliarenton. 

Cette  glorification  par  le  bronze  est  une  preuve  éclatante  de 
l’existence  de  ce  besoin  instinctif  qu’éprouvent  les  générations 
présentes  de  se  solidariser  avec  celles  du  passé  dans  leurs  mem¬ 
bres  les  plus  éminents.  De  tels  bonheurs  permettent  aux  vivants 
d’acquitter  leur  dette  envers  ces  «  hommes  bienfaiteurs  de  l’es¬ 
pèce  humaine  »,  selon  l’énergique  expression  do  Diderot,  au 
génie  desquels  nous  sommes  redevables  de  notre  lente  mais  pro¬ 
gressive  ascension  en  savoir  et  en  moralité. 

Obéissant  à  ces  idées  élevées,  la  municipalité  de  Toulouse  a 
depuis  longtemps  institue,  en  ce  Capitole,  cette  salle  des  Illus¬ 
tres,  véritable  Panthéon  des  gloires  languedociennes.  Par  une 
de  ces  délicates  attentions  qui  vont  droit  au  cœur,  elle  a  voulu 
faire  coïncider  avec  notre  première  séance  l’entrée  solennelle 
de  Pinel  et  d’Csquirol,  cos  demi-dieux,  dans  ce  moderne 
Olympe. 

Au  nom  de  mes  collègues  du  Congrès,  au  nom  de  la  Société 
médico-psychologique  de  Paris,  dont  je  suis  heureux  et  fier 
d’être  ici  l’interprète  autorisé,  au  nom  de  tous  les  aliénistes  de 
France,  j’adresse  a  la  ville  de  Toulouse  nos  profonds  sentiments 
de  gratitude,  et  je  m’incline  respectueusement  devant  ces  ima¬ 
ges  de  nos  maîtres  vénérés,  hommage  de  la  piété  reconnais¬ 
sante  et  de  la  sincère  admiration  de  leurs  compatriotes. 

Après  cette  excursion  dans  le  passé  avec  retours  sur  le  pré¬ 
sent,  il  me  reste.  Messieurs,  une  tâche  agréable  à  remplir,  celle 
d’adresser  nos  chaleureux  remerciements  aux  personnes  qui 
nous  ont  si  gracieusement  donné  leur  aide  morale  et  matérielle. 
Je  voudrais  les  nommer  toutes,  mais  elles  sont  vraiment  trop 
nombreuses.  Vous  m’en  voudriez  cependant  de  ne  pas  men¬ 
tionner  spécialement  :  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur,  qui  a  bien 
voulu  marquer  l’intérêt  porté  par  lui  à  nos  travaux  en  déléguant 
il  nos  séances  M.  l’inspecteur  général  Drouineau,  dont  la  com- 
[létence  en  matière  d’assistance  publique  est  universellement 
connue:  M.  Henri  Monod,  directeur  de  l’hygiène  et  de  l’assis¬ 
tance  publiques,  dont  les  précieux  encouragements  n’ont  jamais 
manqué  à  notre  institution  depuis  son  origine;  M.  le  Maire  de 
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Toulouse,  qui,  avéc  une  parfaite  cordialité  et  uue  lionne  grâce 
cliarmante,  nous  a  offert  riiospitalité  dans  ce  Capitole  et  s’est 
mis  k  notre  entière  disposition  ;  M.  le  Préfet  de  la  Haute  (iaronne, 
dont  l’accueil  courtois  et  llatteur,  ainsi  que  les  paroles  si  aima¬ 
bles  k  l’adresse  du  corps  médical,  nous  ont  profondément  tou¬ 
chés;  le  Conseil  général  et  le  Conseil  municipal,  qui,  s’inspirant 
de  la  «  raison  pratique  » ,  ont  très  bien  compris  que  l’argent, 
s’il  est  le  nerf  de  la  guerre,  est  une  nécessité  des  congrès,  et 
nous  ont  voté  de  riches  subventions,  permettant  k  notre  très 
dévoué  secrétaire  général  et  trésorier  d’équilibrer  son  budget: 
M.  le  D''  babéda,  le  savant  et  distingué  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine,  qui  semble  avoir  voulu  [irendre  notre  Congrès  sous 
sa  protection  en  lui  ouvrant  toutes  grandes  les  portes  de  la 
Faculté, 

En  véritables  enfants  gâtés  du  succès,  toutes  ces  marques  de 
sympathie,  pour  sensibles  et  agréables  qu’elles  soient,  ne  n  us 
étonnent  presque  plus.  Depuis  huit  ans  que  nous  parcourons 
toute  la  France,  plantant  notre  tente  éphémère  au  nord  ou  au 
midi,  k, l’est  ou  k  l’ouest,  la  réception  est  partout  chaude  et  cor¬ 
diale.  Mais  n’en  tirons  pas  trop  de  vanité  :  ces  honneurs  s’adres¬ 
sent  bien  un  peu  k  nous,  beaucoup,  au  contraire,  k  l’œuvre  que 
nous  représentons. 

C’est  que  les  esprits  cultivés  sont  de  plus  en  plus  nombreux, 
qui  comprennent  le  but  élevé  de  nos  études  et  saisissent  les 
relations  qu’elles  ont  avec  la  science  de  l’homme,  ce  couronne¬ 
ment  de  tout  l’édilice  scientifique.  Ils  ont  vu  que  la  psychologie, 
échappée  enlin  k  la  tutelle  métaphysique,  a  dû  ses  récents  pro¬ 
grès  k  l’application  des  méthodes  usitées  en  biologie,  surtout  en 
utilisant  les  documents  si  riches,  si  variés,  fournis  par  la  patho¬ 
logie  mentale  et  nerveuse.  Ils  ont  assisté  avec  curiosité  k  l’éclo¬ 
sion  d’une  science  nouvelle  qui  a  pris,  en  peu  d’années,  un 
accroissement  considérable  :  mais,  en  scrutant  avec  soin  les 
origines  premières  de  cette  anthropologie  criminelle  qui  pas¬ 
sionne  tant  aujourd’hui  magistrats  et  médecins,  ils  ont  constaté 
qu’elle  n’était  qu’une Tille  émancipée  de  la  psychiatrie  et  de  la 
neuropathologie,  et  que  ses  véritables  ancêtres  sont  des  savants 
d’un  rare  mérite,  tels  que  Hall,  Ferrus,  Morel,  d’autres  encore, 
tous  honneur  de  notre  spécialité. 

Le  public,  qui  suit  avec  tant  d’intérêt  les  discussions  sur 
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riiygiène  générale,  ne  peut  manquer  de  se  préoccuper  aussi  de 
problèmes  tels  que  l’alcoolisme,  le  goitre  et  le  crétinisme,  l’hé¬ 
rédité  et  la  prophylaxie  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 
Ne  sont-ce  pas  là,  en  effet,  des  questions  sociales  pressantes  qui 
s’imposent  à  la  sollicitude  de  tous,  de  la  solution  desquelles 
dépend  l’avenir  de  la  patrie,  celui  même  de  notre  race?  En  les 
creusant  de  plus,  en  plus,  avec  toute  la  précision  scientifique 
dont  nous  sommes  capables,  en  nous  appliquant  à  discerner, 
dans  ces  maux  dont  souffre  notre  société,  ce  qu’il  y  a  de  fatal 
et  ce  qu’il  y  a  de  guérissable,  en  nous  efforçant  do  trouver 
les  remèdes  à  leur  appliquer,  nous  nous  montrerons  vrai¬ 
ment  dignes  des  sympathies  qui  nous  entourent,  nous  ferons 
œuvre  utile  et  demeurerons  fidèles  à  la  grande  et  noble  de¬ 
vise  de  la  civilisation  moderne  :  l^rogrès  par  la  Science,  pour 
l’Humanité. 

M.  Labéda,  qui  avait  accepté  la  mission  de  parler  de  Pinel, 
considéré  comme  nosographe,  donne  lecture  du  discours  suivant: 

Messieurs, 

J’étais  loin  de  m’attendre  à  l’honneur  de  prendre  la  parole 
dans  cette  cérémonie  qui  honore  à  la  fois  Toulouse  et  le  Con- 
grès  parla  glorification  d’Esquirol,  Toulousain,  qui,  le  pre¬ 
mier,  donna  des  lois  à  l’étude  méthodique  de  l’aliénation,  et  de 
Pinel,  né  à  Saint-Paul,  près  Lavaur,  à  dix  lieues  d’ici,  de  Pinel 
qui  ouvrit  les  cabanons  et  conquit  pour  les  pauvres  fous  le  droit 
à  la  dignité  de  malades. 

Mais  Pinel  fut  aussi  un  nosographe  éminent,  et  il  a  rendu  en 
son  temps,  à  la  pathologie  générale,  des  services  qui  ne  doivent 
pas  être  oubliés  ici.  Tel  a  été  du  moins  le  sentiment  de  plu¬ 
sieurs  membres,  les  plus  autorisés  du  Congrès,  et  j’en  ai  reçu 
à  la  dernière  heure,  l’invitation  d’associer  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Toulouse  aux  hommages  adressés  à  Pinel. 

Plein  de  déférence  pour  le  désir  du  plus  éminent  de  nos 
hôles,  mais  fort  mal  préparé  professionnellement,  et  pressé  par 
le  temps,  je  vous  apporte  ici  une  esquisse  à  peine  équilibrée  du 
haut  et  vaste  sujet  qui  m’a  été  proposé  si  fortuitement.  Puisse 
ma  bonne  volonté  au  service  de  ma  cité  natale  et  du  Congrès, 
vous  donner.  Messieurs,  l’indulgence  nécessaire  pour  en  écou¬ 
ter  le  sommaire  développement. 
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Le  27  octobre  182G,  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  allait 
rester  muette  devant  la  tombe  de  l’inel,  un  de  ses  plus  glorieux 
prol'esseurs,  récemment,  il  est  vrai,  frappé  de  disgrâce,  lorsque 
Cruveilbier,  élève  et  ami  de  l’illustre  défunt  et  déjà  illustre  lui- 
même,  vint,  fendant  la  foule,  célébrer  son  ancien  maître  et  rap¬ 
peler  quels  litres  le  rattachaient  à  la  savante  Compagnie,  quels 
titres,  le  recommandaient  aux  hommages  reconnaissants  de  la 
postérité. 

Écho,  après  trois  quarts  de  siècle,  de  cette  voix  du  bon  et 
savant  Cruveilbier,  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  récem¬ 
ment  restaurée,  désire  aussi  apporter  son  tribut  d’éloge  et  d’ad¬ 
miration  à  la  mémoire  de  Pinel,  d’autant  que  ce  grand  maître 
avait  commencé  par  s’asseoir  sur  les  bancs  de  l’ancienne  Faculté 
dont  nous  nous  honorons  d’être  les  continuateurs. 

Philippe  Pinel  naquit  le  11  avril  1745.  Une  sérieuse  initiation 
à  la  physique  et  à  l’Iiistoire  naturelle  le  prépare  aux  études 
médicales,  et  quelques  années  passées  aux  écoles  de  la  Faculté 
et  aux  hôpitaux  de  Toulouse  lui  permettent  d’acquérir  le  grade 
de  docteur. 

Alors  Montpellier  attire  le  jeune  Pinel  qui  reçoit  aussi  le  bon¬ 
net  de  cette  Faculté.  Il  ne  s’en  tient  pas  là.  Toujours  plus  ardent, 
il  arrive  à  l‘aris,  enivré  du  besoin  de  s’instruire.  Fort,  comme 
tous  ceux  que  l’amour  de  la  vérité  emporte,  il  fait  un  stage 
viril  d’étude  et  de  pauvreté  dans  celte  grande  ville  de  science, 
dans  le  commerce  des  Cliaptal,  IJortliollet,  Fourcroy,  Cabanis. 
Tandis  qu’il  recourt  pour  vivre  au  produit  de  leçons  de  malbé- 
matiques,  il  passe  une  partie  de  ses  journées  à  approfondir 
quelques  problèmes  d’histoire  naturelle  ou  de  mathématiques. 

Ses  premiers  travaux  datent  de  1785.  A  cette  époque,  il 
donne  une  traduction  d’un  des  livres  de  Cullen  (First  Unes  of 
Practice,  etc.),  puis  une  traduction  des  œuvres  de  Baglivi,  enri¬ 
chie  de  notes. 

Environ  six  ans  plus  lard,  il  est  placé  à  la  tête  de  la  division 
des  aliénés  de  Bicêtre.  Kn  17!)2,  il  devient  le  médecin  en  chef 
de  la  vaste  ,  maison  de  la  Salpétrière  aux  appointements  de 
2,400  livres.  Doué  de  la  plus  grande  patience,  Pinel  s’entoure 
d’élèves,  prend  et  dicte  des  observations,  et  parmi  eux  distin¬ 
gue  son  comi)atriote  Fsquirol. 

C’est  à  la  Salpêtrière,  dans  cet  asile  immense  des  misères  de 
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la  civilisation,  que  Pinel  recueillit  les  vastes  matériaux  avec  les¬ 
quels  il  édilia  ce  monument  des  sciences  medicales  qui  a  nom  ; 
la  Nosographie  philosophique  ou  la  Méthode  de  l'analyse  appliquée 
à  la  médecine.  Cet  ouvrage  est  le  rellet  de  l’application  ;i  la  mé¬ 
decine  des  sciences  d’observation  pure.  Pinel  fait  descendre  la 
médecine  des  hauteurs  où  l’avaient  placée  les  études  spéculatives 
des  animistes,  contemplateurs  plus  de  théories  que  de  ma¬ 
lades. 

Au  moment  où  Pinel  vint  éclairer  de  sa  nosographie  métho¬ 
dique  le  chaos  de  la  pathologie,  Seuvage  était  l’auteur  informe 
mais  classique  dos  écoles  de  médecine.  Nourri  des  études  phi¬ 
losophiques  de  Descartes,  de  bacon,  de  Condillac,  Pinel  trans¬ 
porta  dans  le  domaine  des  sciences  médicales  les  méthodes  qui 
avaient  servi  ii  faire  progresser  si  avant  les  sciences  naturelles. 

La  NosogrojMe  médicale  eut  un  grand  succès,  un  succès  qui 
dura  vingt  ans.  Mais  l’apparition  de  Broussais  et  le  grand  âge 
de  Pinel,  qui  ne  put  défendre  sa  doctrine,  jetèrent  dans  l’ombre 
les  descriptions  cliniques  renfermées  dans  la  Nosographie,  des¬ 
criptions  magniliques  dans  leur  sobriété  et  leur  vérité. 

La  critique  du  système  de  Pinel  est  aujourd’hui  facile:  aussi, 
pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  cet  ouvrage  et  de  la 
faveur  dont  il  jouit  aui)rès  des  contemporains,  faut- il  se  re[)or- 
ter  à  l’époque  et  rechercher  l’habileté  et  la  solidité  du  procédé 
employé  par  l’auteur  pour  édilier  son  oeuvre. 

Rien  de  plus  intéressant  et  de  plus  instructif  (|ue  la  lecture 
du  dernier  chapitre  de  la  Nosographie  médicale,  intitulé  ;  «  Prin¬ 
cipes  généraux  sur  la  manière  d’étudier  et  d’observer  la  méde¬ 
cine.  » 

L’auteur  se  découvre  et  nous  donne  un  aperçu  de  sa  vie  stu¬ 
dieuse,  de  la  direction  de  ses  efforts:  l’observation,  aidée  du 
jugement,  forme,  d’après  lui,  la  clef  de  voûte  de  toutes  les 
sciences  médicales.  «Analyser,  dit-il  après  Condillac,  n’est  autre 
chose  qu’observer  dans  un  ordre  successif  les  qualités  d’un 
objet,  alin  de  leur  donner  dans  l’esprit  l’ordre  simultané  dans 
lequel  elles  existent  ..  Or,  quel  est  cet  ordre,  la  nature  l’indique 
elle-même...  11  y  a  des  objets  qui  appellent  plus  particuliè¬ 
rement  les  regards  :  ils  sont  plus  frappants,  ils  dominent,  et  tous 
les  autres  semblent  se  disposer  autour  d’eux  et  par  eux.  »  Ces 
principes,  empruntés  surtout  à  Condillac,  sont  appliqués  par 
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Pinel  avec  un  soin  scru|)uleux,  et  comme  ce  sont  les  idées  sen¬ 
sibles  qui  préparent  l’intelligence  des  notions  abstraites,  il  est 
tout  naturel  que  les  symptômes  sensibles  principaux  servent  de 
base  à  la  description  des  maladies,  bes  autres  symptômes,  venant 
se  grouper  autour  des  premiers,  déterminent  l’espèce,  la  variété  : 
ainsi  s’établit  une  classilication  tout  artilicielle,  aussi  bonne  que 
le  permettent  nos  connaissances,  ajoute  modestement  l’auteur. 

Cette  classilication,  édiliée  sur  un  terrain  mouvant,  ne  tarda 
pas  à  s’ébranler  et  fut  emportée  aux  premiers  souilles  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Condlllac  avait  étudié  une  statue  à  laquelle 
successivement  il  avait  donné  les  sens.  Pinel  avait  octroyé  à  celte 
statue  les  perturbations  |)alliologiques  extérieures;  il  n’alla  pas 
au  delà;  il  aurait  dû  briser  la  statue  et  constater  les  troubles 
matériels  engendrés  par  la  maladie.  Cruvcilbier  ne  s’était  pas 
encore  révélé.  Broussais,  avec  son  organicisme,  détruisit  la 
conception  médicale  de  Pinel,  élégante,  mais  artilicielle. 

Dans  cette  conception,  Pinel  avait  jeté  une  idée  lumineuse  : 
chaque  tissu  avait  ses  réactions  spéciales;  d’où  la  nécessité  de 
décrire  à  part  chaque  tissu.  Dix  ans  après,  Bichat  devait  faire 
fruclilier  ce  germe  et  donner  son  anatomie  générale. 

Il  est  un  fait  qui  frappe  dans  la  lecture  de  Pinel,  c'est  son' 
style  spécial,  aphoristique;  la  phrase  est  nette,  sèche;  mais  les 
traits  du  tableau  sont  si  justes,  si  expressifs  que  la  description 
se  détache  en  relief,  bien  au  jour.  Ce  style,  qui  fait  naître  la 
réflexion,  trahit  le  culte  de  Pinel  pour  les  auteurs  anciens,  Hip¬ 
pocrate,  Celse,  ses  modèles. 

Les  livres  de  Pinel,  qui  embrassent  à  la  fois  des  points  de  mé¬ 
decine  générale,  de  médecine  mentale,  objets  particuliers  de  sa 
gloire,  renferment  aussi  des  mémoires  de  chirurgie,  tels  que 
l’application  des  mathématiques  au  mécanisme  des  luxations,  le 
mécanisme  de  la  luxation  de  l’humérus  et  celui  des  deux  os  de 
l’avant-bras. 

Ces  livres,  en  particulier  la  Nosographie  rnédicule,  tirent  de  lui 
le  chef  de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière,  en  face  de  l’Ecole  de  la  Cha¬ 
rité  et  de  son  chef  Corvisart. 

Pinel  combattit  avec  sa  plume,  modeste  autant  que  savante. 
«  Pinel,  a  dit  M.  Parisel  dans  un  éloge  d’Esquirol,  devait  plus  au 
travail  ;  Corvisart,  favorisé  de  la  nature,  devait  tout  à  un  instinct 
naturel,  qui  sait,  en  quelque  sorte,  sans  avoir  appris,  selon  un 
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mot  d’Hippocrate,  on  qui,  par  la  justesse  et  la  rapidité  de  la  con¬ 
ception,  semble  se  ressouvenir,  selon  la  parole  de  Platon.  » 
(Pariset,  Eloge  de  J.  Esquiral,  1844.) 

La  lutte  entre  les  deux  Ecoles  ne  fut  jamais  acerbe.  Ces  deux 
illustres  médecins,  Pinel  et  Corvisart,  arrivés  aux  plus  hauts 
sommets,  avaient  la  dignité  naturelle  ;  tous  deux,  après  avoir 
acquis  les  honneurs,  se  virent  dépouillés  et  ne  murmurèrent  pas. 

Pinel,  nommé  à  Paris  professeur  de  physique  médicale  lors  de 
la  création  républicaine  des  trois  écoles  de  santé  à  Strasbourg,  à 
l^aris  et  à  Montpellier,  n’avait  pas  tardé  à  occuper  la  chaire  de 
pathologie  interne,  où  ses  travaux  l’appelaient  assurément.  Mais 
en  1822,  sous  l’inlluence  d’une  réaction  brutale,  la  Faculté  de 
Paris  fut  dissoute.  Elle  fut,  il  est  vrai,  restaurée  quelques  mois 
plus  tard,  mais  Pinel  fut  impitoyablement  laissé  de  côté. 

Comme  on  peut  le  voir,  d’après  la  rapide  esquisse  qui  pré¬ 
cède,  la  valeur  de  Pinel  comme  nosographe  est  indiscutable. 
Pourtant,  il  faut  bien  le  dire,  le  savant,  le  médecin  n’atteignirent 
pas  chez  lui  à  la  célébrité  du  philanthrope.  Mais  ce  dernier  côté 
si  intéressant  et  si  important  de  la  ligure  de  notre  compatriote 
vient  d’ètre  mis  en  lumière  avec  bonheur  par  le  savant  président 
de  ce  huitième  Congrès,  et  je  ne  saurais  rien  ajouter  aux  paroles 
de  l’honorable  M.  Rilti. 

Je  me  bornerai  à  une  dernière  réflexion  :  c’est  avec  raison  que 
la  philanthropie  de  Pinel  a  le  plus  contribué,  aux  yeux  des 
foules,  à  sa  gloire  et  à  sa  renommée:  car  les  hommes  passent, 
la  science  marche  d’une  poussée  formidable,  plongeant  dans 
l’oubli  les  efforts  du  passé  ;  mais  la  bonté,  la  miséricorde,  la 
pitié  aux  malheureux,  noble  et  touchante  parure  de  l’aus¬ 
tère  vérité,  méritent  de  subsister,  et,  en  effet,  subsistent  éter¬ 
nellement. 


Après  ces  discours,  fort  goûtés  et  chaleureusement  applaudis, 
la  séance  est  levée.  Mais  les  assistants,  au  lieu  de  se  retirer,  s’at¬ 
tardent  complaisamment  à  admirer  les  peintures  et  la  décoration 
de  la  salle.  L’heure  était  très  avancée  lorsque  les  derniers  d’entre 
eux  se  sont  décidés  à  partir.  De  l’aveu  unanime,  aucune  séance 
d’ouverture  des  Congrès  de  médecine  mentale  n’avait  eu  jusqu’ici 
un  cadre  aussi  remarquahle,  aussi  imposant  et  aussi  beau. 
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IM-ôsUloiu-t!  de  II.  le  !>'  HITTI.  iiréMideiil. 

La  séance  est  ouverte  à  deux  heures. 

Elle  se  lient,  comme  le  feront  les  suivantes,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  que  M.  le  Doyen  de  la 
Faculté  s’est  empressé  de  mettre  à  la  disposition  du  Congrès. 
Lui-même,  la  veille,  il  avait  tenu  à  diriger  l’organisation  de  la 
salle  des  séances  et  des  annexes;  il  avait  fait  établir  des  tables 
spéciales  pour  les  représentants  de  la  presse,  il  y  avait  disposé 
une  salle  de  correspondance,  et  avait  mis  à  la  disposition  du  Con¬ 
grès  plusieurs  employés  de  l'a  Faculté.  Les  abords  de  la  Faculté 
et  de  la  salle  des  séances  étaient  ornés  de  drapeaux,  de  tentures 
et  de  fleurs  fournies  par  la  municipalité  de  Toulouse. 

Installation  du  bureau. 

M.  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
président  du  Congrès  de  1896  à  Nancy,  remercie  tout  d’abord 
les  membres  du  bureau  de  ce  Congrès  et  invite  M.  Bitti  à 
prendre  place  au  fauteuil  présidentiel,  ajoutant  qu’il  se  félicite 
de  se  voir  remplacé  j)ar  un  homme  aussi  distingué,  dont  les  tra¬ 
vaux  en  matière  d’aliénation  mentale  sont  hautement  appréciés. 

M.  Ritti  prend  la  présidence  et  s’exprime  en  ces  termes  : 

«  Je  déclare  ouverte  la  huitième  session  du  Congrès  annuel 
des  médecins  aliénistes  et  neurologistes.  Avant  de  procéder  à  la 
constitution  du  bureau,  j’ai  un  double  devoir  à  remplir  ;  vous 
adresser  d’abord  mes  meilleurs  sentiments  de  reconnaissance 
pour  l’insigne  honneur  que  vous  m’avez  fait  en  m’appelant  à 
présider  vos  travaux  de  cette  année,  puis  vous  demander  de  vo¬ 
ter  des  remerciements  chaleureux  à  M.  le  professeur  Pitres, 
président  sortant,  ainsi  qu’à  tout  le  bureau  et  aux  rapporteurs 
du  Congrès  de  Nancy.  » 

Cette  proposilion  est  adoptée  par  acclamatiou. 
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li  est  ensuite  procédé  à  l'éloclion  des  membres  et  à  la  consti¬ 
tution  du  bureau  {voù-  aux  préliminaires) . 

Après  l’élection,  les  membres  nommés  prennent  place  au  bu¬ 
reau  et  avec  eux  M.  le  D''  Labéda,  doyen  de  la  Faculté  de  mé- 
dècine,  et  M.  le  D'^  Drouineau,  inspecteur  général.  Celui-ci 
a  témoigné  d’une  manière  expresse  l’intérêt  qu’il  prenait  au 
Congrès  en  assistant  ensuite  à  toutes  ses  séances. 

M.  Parant,  secrétaire  général,  au  nom  de  M.  Vernet, 
empêché  de  venir,  donne  lecture  de  l’état  financier  du  Congrès 
de  Nancy  {voir  aux  préliminaires). 

Il  présente  ensuite  les  excuses  de  plusieurs  membres  qui  ont 
été  empêchés  de  venir  assister  au  Congrès,  et  donne  communi¬ 
cation  des  lettres  suivantes  dont  la  lecture  a  été  écoutée  avec 
une  grande  faveur  par  l’auditoire. 

Lettre  de  M.  Monod,  directeur  de  l’hyçjiùne  et  de  l’assistance 
imhticpie  au  Ministère  de  t’Intérieur,  à  M.  Ritti. 

MINISTKUE 

DE  L'iNTÉiiiEUU.  Paris,  21  juillet  1897. 

Monsieur  le  Docteur , 

•T’ai  le  regret  de  ne  pouvoir  assister,  comme  vous  avez  bien  voulu 
me  le  demander,  au  Congrès  annuel  dos  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  qui  doit  avoir  lieu  à  Toulouse  du  2  au  8  août  prochain. 

Désireux  toutefois  de  vous  témoigner  l’intérêt  (jue  je  porte  à  cette 
institution,  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que,  sur  ma  pro¬ 
position,  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  déléguer  M.  le 
Di’  Drouineau,  inspecteur  général  des  services  administratifs,  pour 
représenter  l’administration  supérieure  à  ce  Congrès. 

Recevez,  Monsieur  le  Docteur,  l’assurance  de  ma  considération  très 
distinguée. 

Monod. 

I.ettre  de  M.  H.  Napias,  inspecteur  général,  à  M.  Ritti. 

Paris,  30  juillet  1897. 

Mon  cher  Confrère , 

.l’ai  attendu  jusqu’au  dernier  moment  pour  répondre  à  votre  aima¬ 
ble  lettre,  espérant  q>ie  je  pourrais  trouver  le  temps  et  le  moyen 
d’aller  à  Toulouse.  Hélas  I  j’y  dois  renoncer.  .le  suis  retenu  ici  d’une 
façon  absolue  pendant  quelques  jours  encore;  puis  je  dois  partir 
en  tournée  vers  le-  Nord.  ,Te  n’ai  pas  Ijcsoin  de  vous  dire  combien 
votre  insistance  m’a  touché  ni  de  vous  assurer  de  mes  sentiments 
de  haute  estime  et  d’amical  dévouement  pour  le  pei'sonnel  médical 
des  asiles.  Je  lirai  avec  un  vif  intérêt  les  comptes  rendus  du  Con- 
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grès  et  j’y  puiserai  de  bonnes  idées  dont  je  ferai  mon  profit. 
Ainsi  me  eonsolerui-je  un  peu  d’une  occasion  perdue  de  passer  quel¬ 
que  temps  à  travailler  avec  vous. 

Bien  confraternellement. 

Di  H.  Napias. 

Lfi.tlt'e  de  M.  A.  Regnard,  inspecteur  général,  à  M.  Ritti. 

Paris,  le  18  juillet  1897. 

Monsieur  le  Président  , 

.le  vous  remercie  de  tout  mon  cœur  de  la  très  aimable  invitation 
que  vous  avez  bien  voulu  m'adresser  au  nom  des  membres  du  Con¬ 
grès  des  aliénistes  français.  Malheureusement  les  hasards  du  service 
rue  dirigent  actuellement  vers  Nancy  et  les  Vosges,  et  quoique  tout 
chemin  mène  à  Rome,  celui  d’Kpinal  est  tout  do  même  un  pou  dé¬ 
tourné  pour  arriver  à  Toulouse. 

.l’aurais  été  très  heureux  de  me  retrouver  au  milieu  de  vos  col¬ 
lègues  dont  j’ai  le  plaisir  et  l’honneur  de  connaître  depuis  longtemps 
un  si  grand  nombre  ;  je  vous  prie  de  leur  confirmer  tous  mes  regrets 
avec  l’assurance  de  ma  profonde  et  sincère  sympathie. 

Votre  tout  dévoué  et  cordial  serviteur. 

A.  Regnard. 

Ces  lettres,  malgré  les  regrets  que  laisse  aux  congressistes 
l'absence  do  leurs  auteurs,  ont  été  entendues  avec  plaisir.  Elles 
témoignent  d’une  manière  irrécusable  de  l’intérêt  qu’en  haut 
lieu  on  porte  à  l’institution  de  nos  Congrès  annuels  et  aux 
résultats  importants  qu’ils  sont  susceptibles  de  donner. 

A  côté  d’elles,  il  convient  de  donner  encore  un  télégramme 
de  M.  le  D'Ladame,  de  Genève,  ainsi  conçu  :  «  Chaleureuses 
salutations;  félicitations  aux  rapporteurs  et  au  secrétaire  gé¬ 
néral;  les  meilleurs  souhaits  pour  le  succès  du  Congrès.  » 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  il  est  procédé  àla 
nomination  d’une  Commission,  à  laquelle  s’adjoindra  le  bureau, 
pour  choisir  des  questions  à  mettre  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès 
de  1898.  Cette  Commission  devra  déposer  ses  propositions  dans 
la  séance  du  jeudi  matin,  5  août.  Elle  est  composée  de  MM.  Pi¬ 
tres,  Régis  et  Pétrucci. 

M.  le  Président  dit  alors  :  «  Avant  de  passer  à  nos  tra¬ 
vaux,  permettez-raoi,  Messieurs,  de  faire  une  motion  d’ordre. 
Je  prierai  tous  nos  confrères  qui  prendront  la  parole  à  nos 
séances  de  vouloir  bien  rédiger  tout  de  suite  ce  qu’ils  auront 
dit  et  de  le  remettre  aux  secrétaires  des  séances.  Le  compte 
rendu  gagnera  de  cette  façon  en  exactitude  et  en  fidélité.  » 
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La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Arnaud,  pour  faire  le 
résumé  de  son  rapport  sur  la  première  question  du  programme  : 
Diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

Ce  résumé  terminé,  la  discussion  est  ouverte. 

DIAGNOSTIC  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
Discussion  de  la  question  et  communications  qui  s'y  rapportent. 

M.  de  Perry,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le  Régis, 
lit  une  Note  sur  l’existence  et  la  fréquence  de  la  paralysie  générale 
sans  délire  en  dehors  des  asiles  : 

«  M.  Arnaud,  dans  son  remarquable  rapport,  a  parlé  à  diver¬ 
ses  reprises  de  la  paralysie  générale  sans  délire.  Il  l’accepte  au 
nombre  des  formes  cliniques  de  la  paralysie  générale,  mais 
avec  une  certaine  réserve.  «  On  peut  admettre  à  la  rigueur, 
dit-il,  qu’il  y  ait  des  cas  de  paralysie  générale  sans  délire,  il 
n’y  en  a  pas  sans  aliénation.  Je  crois,  d’ailleurs,  que  ces  paraly¬ 
sies  générales  sans  délire  sont  exceptionnelles,  et  qu’en  suivant 
les  malades  de  près,  on  relève  tôt  ou  tard,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  quelques  conceptions  délirantes.  » 

Placés  dans  un  milieu  favorable,  il  nous  a  paru  intéressant 
d’examiner  cette  question  de  l’existence  et  de  la  fréquence  de 
la  paralysie  générale  sans  délire. 

Pendant  trois  ans,  nous  avons  observé,  soit  à  la  consultation 
des  maladies  mentales  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
soit  en  ville,  trente-deux  malades  atteints  de  paralysie  géné¬ 
rale  avérée.  Beaucoup  de  ces  malades  ont  été  suivis  par  nous 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  leur  affection;  pour  d’autres, 
nous  avons  pu  obtenir  des  renseignements  très  précis  sur  l’évo¬ 
lution  entière  de  leur  paralysie  générale;  quelques-uns  seule¬ 
ment  n’ont  été  vus  qu’en  passant. 

Voici,  en  ce  qui  concerne  le  délire,  ce  que  nous  avons  relevé 
chez  eux.  Sur  les  trente-deux  malades,  douze,  tous  hommes, 
ont  présenté  à  un  degré  quelconque,  passagèrement  ou  d’une 
façon  durable,  des  conceptions  délirantes. 

Vingt,  dont  douze  hommes  et  huit  femmes,  n’avaient  pas 
manifesté  la  moindre  trace  de  délire  au  moment  où  ils  sont 
venus  à  nous  pour  la  première  fols.  Ils  étaient  alors  presque 
tous  à  la  période  d’état  de  leur  maladie,  qui  remontait  au  moins 
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à  deux  ou  trois  ans.  De  ccs  vingt  malades,  quatre  ou  cinq  ont 
été  p(Tdus  de  vue  au  bout  d’un  certain  temps  ;  cinq  ou  six  vi¬ 
vent  encore.  Les  autres  sont  arrivés  ;i.  la  mort  sans  jamais  avoir 
délini  en  quoi  (jue  ce  soit. 

Parmi  ces  derniers,  deux  nous  ont  particulièrement  frappés. 

L’un,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  grand  industriel,  ancien 
ami  de  l’un  de  nous  et  perdu  de  vue  depuis  quelque  temps, 
nous  reçut  à  dîner  il  y  a  deux  ans. 

Au  premier  mot  qu’il  prononça,  nous  fûmes  saisis  :  il  avait 
un  embarras  absolument  typique  de  la  parole.  A  la  lin  du  repas, 
nous  fîmes  part  à  un  de  scs  parents  qui  se  trouvait  là  de  notre 
opinion  sur  son  état  et  de  la  fin  plus  ou  moins  prochaine  qui 
l’attendait.  Un  an  plus  tard,  en  effet,  le  malade  succombait  à  la 
période  terminale  de  sa  paralysie  générale,  sans  jamais  avoir  eu 
le  moindre  délire.  Il  avait  continué  jusqu’à  quelques  mois  aupa¬ 
ravant  de  s’occuper  d’affaires  très  délicates  et  très  importantes, 
et  ce  n’est  que  vers  la  lin  qu’il  avait  paru  s’y  embrouiller. 

Le  second  malade  est  encore  plus  curieux.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  quarante-deux  ans  qui  est  arrivé  au  terme  de  sa  pa¬ 
ralysie  générale  non  seulement  sans  avoir  déliré  un  instant, 
mais  en  conservant  même  jusqu’aux  derniers  jours  un  degré 
d’intelligence  et.dè  lucidité  exceptionnel.  Couché  dans  son  lit 
depuis  plusieurs  mois,  émacié  au  point  de  n’être  plus  qu’un 
véritable  squelette,  porteur  d’une  immense  et  profonde  escharre 
s’étendant  du  sacrum  à  l’anus,  la  parole  extrêmement  embar¬ 
rassée,  il  avait  gardé  le  souvenir  de  toute  son  existence,  dont 
il  rappelait  volontiers  certains  incidents,  surtout  ceux  relatifs  à 
sa  vie  militaire,  et  ne  perdait  absolument  rien  de  ce  qui  se  pas¬ 
sait  dans  sa  maison.  11  suivait  exactement  le  cours  du  temps, 
mois,  jours  et  heures  ;  il  s’intéressait  à  ce  que  faisaient  ses 
enfants,  et,  la  veille  encore  de  sa  mort,  il  lisait  dans  un  livre  de 
prières.  N’eût  été  son  embarras  significatif  de  la  parole,  on 
l’eût  pris,  à  le  voir  ainsi  cachectisé  et  parlant  aimablement,  in¬ 
conscient  de  sa  fin  prochaine,  bien  plutôt  pour  un  tuberculeux 
à  la  dernière  période  que  pour  un  paralytique  général.  Bien  des 
fois  nous  avons  eu  cette  impressipn ,  que  nous  n’avions  pu 
nous  empêcher  de  consigner  dans  son  histoire ,  et  nous 
l’avons  vu  mourir  sans  avoir  passé  par  la  démence  profonde 
habituelle,  quelques  heures  après  avoir  causé  comme  d’ordinaire 
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avec  lui.  Depuis  plusieurs  semaines  il  n’avait  plus  pliysiquemeiil 
que  le  .souflle. 

Parmi  les  malades  survivants,  l’un,  atteint  depuis  trois  ans  et 
déjà  à  une  période  avancée,  est  resté  employé  à  la  compagnie 
du  Midi,  où  on  lui  a  conservé  une  petite  tâche.  Il  est  al'faibli  in¬ 
tellectuellement.  mais  n’a  jamais  déliré,  et  peut  se  conduire. 

L'n  autre.  :i  qui  nous  donnons  des  soins  depuis  plus  de  deux 
ans,  et  qui  aujourd’hui  peut  à  peine  marcher  et  parler,  est  resté 
occupé  dans  la  maison  où  il  se  trouve  depuis  près  de  vingt  ans. 
On  l’emploie  soit  à  surveiller,  soit  à  des  travaux  demandant  une 
certaine  habileté,  par  exemple  à  couper  des  gilets  de  llanelle  par 
douzaine  à  la  fois.  Pas  une  minute  cet  homme  n’a  eu  du  délire, 
et  il  conserve  toujours  une  intelligence,  diminuée  assurément, 
mais  très  suflisante  et  très  droite. 

Nous  pouvons  même  citer,  parmi  les  douze  malades  ayant  dé¬ 
liré,  un  homme  de  quarante-deux  ans,  ancien  tailleur  militaire, 
qui  fut  interné  [lendant  six  mois  au  début  de  sa  paralysie  géné¬ 
rale.  Il  présentait,  à  ce  moment,  de  l’excitation  avec  délire  des 
grandeurs.  Depuis  sa  sortie  de  l’Asile,  il  y  a  plus  d’un  an,  les- 
symptômes  physiques  de  paralysie  générale  se  sont  aggravés  au 
point  qu’à  l’heure  actuelle  il  bredouille  de  façon  très  marquée  et 
a  une  marche  mal  assurée,  mais  il  n’a  plus  aucun  délire.  Mal¬ 
gré  son  affaiblissement  mental,  qui  d’ailleurs  ne  s’accentue  pas, 
il  a  repris  son  métier.  Nous  n’aurions  jamais  pu  croire,  si  nous 
ne  l’avions  vu,  que  cet  homme,  qui  peut  à  peine  se  faire  com¬ 
prendre,  est  susceptible  de  couper  les  uniformes  militaires  les 
plus  difliciles,  à  l’entière  satisfaction  de  ses  clients. 

Les  autres  malades  n’ont  rien  offert  de  particulier  que  ce  fait 
de  n’avoir  jamais  eu  de  délire.  Deux  d’entre  eux,  un  garçon  et 
une  lille,  étaient  atteints  de  paralysie  générale  juvénile.  Leur 
observation  a  été  présentée  à  l’Académie  de  médecine ,  au  nom 
de  l’un  de  nous,  par  M.  le  professeur  Fournier. 

Le  bilan  de  nos  observations,  —  bien  que  leur  nombre  en  soit 
relativement  restreint,  —  est,  on  le  voit,  très  significatif  au  point 
de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe.  Elles  prouvent,  à  n’en 
pas  douter,  qu’il  existe  des  cas  de  paralysie  générale  absolu¬ 
ment  sans  ilélire;  elles  prouvent  aussi  que  ces  cas  de  para¬ 
lysie  générale  sans  délire  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le 
croit  généralement.  S’ils  paraissent  si  rares  aux  aliénistes, 
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et  en  particulier  k  M.  Arnaud,  c’est  parce  que  leur  élude  a 
porté  à  peu  près  exclusivement  sur  les  paralytiques  généraux 
internés.  Mais  à  côté  de  ces  paralytiques  il  en  est  d’autres 
dont  la  maladie  évolue  tout  entière  au  dehors,  sans  jamais 
s’accompagner  de  délire.  Le  nombre  de  ces  malades,  impossible 
à  évaluer,  doit  être  encore  assez  considérable ,  si  l’on  en  juge 
par  ceux  qui  se  présentent  aux  consultations,  que  l’on  rencontre 
dans  les  salles  d’hôpitaux  ordinaires,  ou  même  que  l’on  décou¬ 
vre  par  hasard  dans  leur  famille.  ~ 

La  proportion  des  femmes  cl  des  adolescents  est  naturellement 
plus  grande  dans  la  paralysie  générale  sans  délire  que  dans  la 
paralysie  générale  délirante.  Nous  avons  la  conviction,  pour  no¬ 
tre  part,  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie  générale 
féminine  et  de  paralysie  générale  juvénile  échappent  parce  qu’ils 
se  présentent  sous  celte  forme  qui  peut  passer  inaperçue  ou 
être  méconnue.  C’est  ainsi  qu’un  de  nos  malades  atteint  de  pa¬ 
ralysie  générale  précoce  est  mort  depuis  dans  un  asile,  où 
l’allenlion  n’étant  pas  attirée  sur  lui ,  on  l’a  toujours  considéré 
comme  un  dégénéré  imbécile. 

A  l’exception  de  ce  qui  concerne  les  femmes  et  les  adolescents, 
la  paralysie  générale  sans  délire  ne  nous  a  pas  paru  présenter 
d’autres  caractères  spéciaux.  Dans  les  cas  que  nous  avons  ob¬ 
servés,  elle  reconnaissait  tout  comme  l’autre,  pour  cause  habi¬ 
tuelle,  la  syphilis. 

M.  Régis  ;  «  Dans  son  remarquable  et  si  intéressant  rap¬ 
port,  M.  Arnaud,  après  avoir  indiqué  les  difücultés  du  diagnostic 
différentiel  entre  la  paralysie  générale  et  les  états  infectieux, 
signale  l’importance  de  la  théorie  infectieuse  de  la  paralysie 
générale,  qui  tend  aujourd’hui  à  se  dessiner,  et  son  rapport 
même  se  termine  par  cette  phrase  signilicalive  :  La  théorie  in- 
fectieuse  de  la  paralysie  générale  ouvre  une  période  nouvelle  de 
l’histoire  déjà  si  longue  de  la  maladie. 

Je  suis  d’autant  plus  heureux,  pour  ma  part,  d’entendre 
M.  Arnaud  parler  ainsi,  que  je  suis,  on  le  sait,  un  partisan  con¬ 
vaincu,  je  n’ose  dire  un  des  promoteurs,  de  cette  théorie  infec¬ 
tieuse  de  la  paralysie  générale. 

Au  début,  j’avais  reçu  de  mes  maîtres  cette  notion  alors  cou¬ 
rante,  que  l’étiologie  de  la  paralysie  générale  était  des  plus 


DIAGNOSTIC  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE.  5()9 

obscures  et  (lue  la  sypliilis,  en  particulier,  n’entrait  pour  rien 
dans  sa  production. 

Plus  tard,  quand,  placé  dans  un  nailieu  favorable,  je  pus  obser¬ 
ver  par  moi-même,  je  ne  tardai  pas  k  constater  que  la  syphilis 
se  retrouve  avçc  une  fréquence,  on  pourrait  dire  avec  une  cons¬ 
tance  désespérante,  dans  les  antécédents  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  (l’est  ainsi  que  peu  k  peu  j’en  arrivai  k  l’idée  de  la  supré¬ 
matie  étiologique  dé  la  syphilis  dans  la  paralysie  générale. 

Plus  tard,  étudiant  dans  notre  rapport  au  Congrès  de  La 
Rochelle  les  aulo-intoxications  dans  les  maladies  mentales,  je 
fus  frappé  de  la  tendance  évidente  des  maladies  infectieuses 
aiguës  k  déterminer  des  états  cérébraux  analogues  k  la  paralysie 
générale  et  même  parfois  de  véritables  paralysies  générales. 

Dès  lors,  le  problème  s’éclaircissait  pour  moi,  et  la  paralysie 
générale  m’apparut  comme  une  maladie  d’origine  infectieuse,  le 
plus  souvent  consécutive;!  une  infection  chronique,  la  syphilis, 
dans  le  cours  de  laquelle  elle  survient  douze  ans  en  moyenne 
après  l’infection,  mais  susceptible  de  se  manifester  aussi  k  la 
suite  d’infections  aiguës,  k  condition  qu’elles  aient  trouvé  un 
terrain  prédisposé  et  qu’elles  aient  été  suflisantes. 

C’est  Ik,  aujourd’hui,  mon  opinion  sur  la  paralysie  générale, 
et  c’est  Ik  la  théorie  infectieuse. 

Ce  n’est  encore  évidemment  qu’une  théorie  k  l’appui  de 
laquelle  on  ne  saurait  apporter  de  preuves  décisives,  mais  c’est, 
comme  te  constate  le  rapporteur,  une  théorie  avec  laquelle  il 
faut  déjk  compter  et  qui  peut-être  sera  la  vérité  de  demain. 

Déjk,  les  aliénistes  français,  indifférents  ou  réfractaires  jus¬ 
qu’ici  k  la  possibilité  d’une  étiologie  syphilitique  de  la  paralysie 
générale,  y  sont  venus  dans  ces  dernières  années  en  grand 
nombre. 

D’autre  part,  les  faits  de  paralysie  générale  juvénile  par  syphi¬ 
lis  héréditaire  ou  contamination  dans  le  premier  :ige,  de  para¬ 
lysie  générale  conjugale  par  syphilisation  réciproque  des  deux 
conjoints,  de  paralysie  générale  multiple  avec  source  syphiliti¬ 
que  commune,  de  paralysie  générale  par  syphilis  extra-génitale, 
professionnelle,  chez  des  médecins,  etc.,  etc.,  ont  fini  par  ébran¬ 
ler  jusqu’aux  plus  incrédules.  E'ilin,  les  anatomo-patholpgistes 
eux- mômes  semblent  en  tniin  de  détruire  la  dernière  incerti¬ 
tude  en  démontrant  que  certaines  lésions  de  la  paralysie  géné- 
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raie,  cérébrales  et  médullaires,  ne  sont  pas  si  éloigiKies  qu’on 
le  pensait  tout  d’abord  des  lésions  de  la  syphilis. 

Quant  aux  maladies  infectieuses  aiguës,  l’inlluenza  sur¬ 
tout,  qui  semble  douée  à  cet  égard  d’une  nocivité  particulière, 
tous  les  aliénistes  français  et  étrangers  ont  observé  des  cas  où 
elles  laissaient  après  elles  soit  des  états  neurasthéniques  ou  psy¬ 
chasthéniques  se  rapprochant  de  la  paralysie  générale,  soit  de 
véritables  paralysies  générales,  avec  ou  sans  arrêt  d’évolution. 
Krœpelin,  Séglas,  Chaslin,  Klippel,  mon  élève  Delmas  et  moi, 
avons  appelé  rg,ttention  sur  les  faits  de  ce  genre  qui  se  relient 
incontestablement  aux  faits  de  paralysie  générale  consécutive  aux 
maladies  aiguës  signalés  autrefois,  notamment  par  Ileau,  Oail- 
larger,  Christian,  etc. 

La  théorie  infectieuse  de  la  paralysie  générale  est- elle,  comme 
le  croit  M.  Arnaud,  incompatible  avec  la  croyance  à  l’existence 
des  pseudo-paralysies  générales?  Pour  ma  part,  j’estime  que 
non.  Les  infections,  en  effet,  ne  produisent  pas  que  des  méningo- 
encéphalites  diffuses.  La  syphilis,  par  exemple,  provoque  sur  le 
système  nerveux  des  accidents  tout  à  fait  difl'érents,  et,  à  côté  de 
la  paralysie  générale,  elle  détermine  des  états  cérébraux  réali¬ 
sant  d’emblée  le  tableau  d’une  démence  paralytique  avancée, 
mais  régressive  et  curable  par  le  traitement  spécifique.  Il  en  est 
de  même  de  la  plupart  des  autres  infections  et  intoxications. 
D’où  il  suit  qu’une  infection  aiguë  ou  chronique  peut,  suivant 
les  circonstances,  donner  naissance  à  une  véritable  paralysie 
générale,  qu’on  pseudo-paralysie  générale  ou  autrement, 

peu  importe. 

En  résumé,  la  théorie  infectieuse  de  la  paralysie  générale  me 
paraît  celle  qui,  à  l’heure  actuelle,  répond  le  mieux  à  l’ensem¬ 
ble  des  faits  cliniques  et  en  rend  le  mieux  compte.  Assurément, 
elle  ne  représente  pas  le  dernier  mot  de  la  science.  Derrière  la 
syphilis,  on  a  trouvé  l’infection,  aiguë  ou  chronique;  derrière 
l’infection,  il  y  a  et  on  trouvera  certainement  autre  chose.  Mais, 
telle  qu’elle  est,  la  théorie  infectieuse  de  la  paralysie  générale 
représente  un  progrès  sur  le  passé  et  un  pas  de  plus  en  avant 
vers  la  solution  de  cette  question  capitale  de  la  nature  de  la 
paralysie  générale. 

M.  Paul  Garnier  :  «  Je  crois  que  M.  Arnaud  ne  sau- 
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raitclre  contredit  par  personne  quand  il  déclare  que  la  démence 
constitue  un  véritable  stigmate  paralytique. 

J’aurais  même  voulu,  peut-être  suis-je  vraiment  trop  exigeant, 
le  voir  insister  plus  encore  qu’il  ne  l’a  fait  sur  le  caractère 
([' universalité  de  cette  démence,  (jui  n’est  un  stigmate  paraly¬ 
tique  qu’à  la  condition  d’être  absolument  totale,  globale,  et  cela 
dès  le  début. 

Aucune  faculté,  attention,  association  d’idées,  mémoire,  juge¬ 
ment,  volonté,  n’échappe  à  cette  ruine  complète  :  et,  si  quel¬ 
qu’un  nous  présente  comme  étant  atteinte  de  paralysie  générale 
une  personne  encore  pourvue  de  l’une  quelconque  de  ces  facul¬ 
tés,  nous  devons  tout  de  suite  penser  à  une  erreur  de  diagnos¬ 
tic.  Cette  erreur  est,  hélas!  assez  fréquente,  comme  j’ai,  pour 
ma  part,  l’occasion  de  m’en  apercevoir  à  l’infirmerie  spéciale. 

La  forme  du  délire,  forme  expansive  ou  dépressive,  n’est  rien 
ou  presque  rien  ;  c’est  la  manière  naïve  et  absurde  avec  laquellè 
ce  délire  est  énoncé  qui  est  tout.  F.,es  conceptions  du  paralytique, 
toutes,  sans  exception,  sont  marquées  de  ce  cachet  démentiel. 

Le  pivot  de  la  question  que  nous  avions  demandé  à  M.  Arnaud, 
l’année  dernière  à  Nancy,  de  vouloir  bien  traiter  pour  le  Con¬ 
grès  de  Toulouse,  repose  sur  la  discrimination  des  formes  qui, 
dans  leur  expression  symptomatique,  arrivent  à  simuler  la 
paralysie,  sans  d’ailleurs  parvenir  à  une  ressemblance  assez 
complète  pour  surprendre  un  observateur  expérimenté  et  sur 
ses  gardes. 

La  dénomination  «  pseudo -paralysie  générale  »  est  née  de  là, 
dénomination  qui  ne  vaut  quelque  chose  que  si  l’on  veut  bien 
lui  laisser  son  caractère  négatif.  Elle  devient  fâcheuse  si  l’on 
prétend  décrire  sous  ce  nom  des  syndromes  qui ,  étant  autre 
chose  que  la  paralysie  générale,  ne  sont  qu’impropremeut  dési¬ 
gnés  quand  on  se  borne  à  dire  qu’ils  sont  «  une  fausse  paralysie 
générale.  »  C’est,  en  somme,  un  diagnostic  négatif,  et  un  dia¬ 
gnostic  négatif  n’est  pas  un  diagnostic, 

M.  Arnaud  semble  faire  bon  marché  et  de  la  chose  et  du  nom 
qu’on  a  voulu  lui  attribuer.  J’estime  qu’il  a  raison,  et  je  suis 
tout  à  fait  avec  liii. 

Qu’il  y  ait  des  lésions  en  foyer,  lésions  largement  disséminées 
dans  le  cortex,  qui  soient  simulatrices  de  la  paralysie  générale, 
c’est  ce  que  personne  ne  pourrait  mettre  en  doute. 


ùTl 


SÉANCE  DU  '2  AOUT  (SOlli)- 

Les  lésions  propres  à  la  syphilis  cérébrale,  à  l’alcoolisme  chro¬ 
nique,  à  l’encéphalopathie  saturnine,  a  divers  néoplasmes  enlin, 
peuvent,  par  leur  dissémination  exceptionnelle,  produire  un 
ensemble  symptomatique  se  rapprochant  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  ne  parvenant  point  ii  s’identilier  avec  l’encéphalite 
interstitielle  diffuse. 

Certes  la  confusion  peut  être  faite  si  l’on  n’est  pas  prévenu  , 
si  surtout  on  oublie  d’exiger  la  manifestation  de  celte  démence 
totale,  globale,  dont  je  |)arlais  tout  à  riieure.  Dans  ces  diverses 
encéphalopathies,  que  l’on  cherche  bien  et  on  trouvera  tou¬ 
jours  une  note  discordante  sous  forme  de  la  survivance  partielle 
d’une  faculté.  Presipie  chaque  jour,  dans  mon  service,  il  y  a 
lieu  de  s’attarder  ii  ce  diagnostic  ditférenliel  minutieux.  Après 
quelques  mois  de  séjour  à  l’Inlirmerie  spéciale,  il  n'est  guère 
de  mes  élèves  qui  ne  soient  aptes  à  l’établir  d’une  manière  très 
motivée. 

Quand  on  a  dit  que  la  pseudo-paralysie  générale  syphilitique, 
alcoolique,  saturnine,  n’a  pas  de  réelle  existence,  on  n’a  pas 
refusé  pour  cela  à  la  syphilis,  à  l’qlcool,  au  plomb,  etc.,  toute 
intervention  dans  l’étiologie  de  la  paralysie  générale.  Si,  selon 
moi,  il  n’y  a  pas  lieu  de  reconnaître  une  paralysie  générale 
syphilitique,  alcoolique,  etc.,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  que 
ces  diathèses  ou  ces  intoxications  ne  préparent  pas  le  terrain. 
Je  formulerai  ma  pensée  en  disant  que  tout  agent  dégénératif 
peut  être  facteur  étiologique  de  la  [taralysie  générale,  au  déve¬ 
loppement  de  laquelle  concourent  ordinairement,  d’ailleurs,  des 
causes  multiples  et  complexes,  le  surmenage,  l’alcoolisrne,  la 
syphilis,  etc. 

M.  Arnaud  a  signalé  les  principales  circonstances  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  de  paralysie  générale  était  difficile.  Il  ne 
pouvait  parvenir  à  les  énumérer  toutes  avec  les  détails  que 
leur  grande  importance  comporte.  Je  ne  connais  pas  beaucoup 
de  cas  plus  difficiles,  plus  épineux,  que  ceux  qui  sont  relatifs  à 
la  paralysie  générale  juvénile. 

Il  m’est  arrivé  de  me  trouver  en  présence  de  cas  d’une  ap¬ 
préciation  bien  ardue.  En  voici  un  au  hasard  :  Un  garçon  de 
quatorze  ans  est  amené  dans  mon  service.  C’était,  me  dit-on, 
un  enfant  d'une  intelligence  au-dessus  de  la  moyenne.  Il  avait 
toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’époque  dont  je  vais 
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tout  il  l’heure  parler.  Sur  ses  antécédents  héréditaires  rien  de 
particulier.  Élevé  à  l’école  primaire,  cet  enfant  était  toujours 
dans  les  premiers  rangs  de  sa  classe;  il  avait  obtenu  avec  la 
plus  grande  facilité  son  certificat  d’études,  et  on  se  préparait  à 
le  mettre  en  apprentissage  lorsque,  vers  l’âge  de  treize  ans,  on 
remarqua  qu’il  se  faisait  en  lui  une  grande  transformation.  Il 
devenait  singulièrement  étourdi,  oublieux,  inconscient:  il  n’était 
plus  le  même.  Son  écriture  se  modilia  comme  son  caractère.  Il 
oubliait  des  lettres:  les  mots  étaient  souvent  mal  construits, 
avec  une  forme  tremblée;  la  parole  était  embarrassée...,  tout 
cela,  avec  une  évolution  lente,  progressive.  L’enfant  devint  mal¬ 
propre,  glouton.  Knlin,  après  sept  à  huit  mois  de  cette  déchéance 
progressive,  prise  tout  d’abord  par  la  famille  pour  des  vices  du 
caractère,  le  délire  apparut,  délire  d’énormité,  absurde,  ambi¬ 
tieux,  naïf,  contradictoire.  Dans  sa  folie  des  grandeurs,  il  procé¬ 
dait  toujours  par  un  chiffre  qui ,  dans  son  imagination  d’en¬ 
fant,  représentait  sans  doute  l’extrême  limite  du  grandiose:  il 
avait  300  millions,  il  avait  300  escadrons  à  commander  comme 
général,  il  avait  300  gorilles  manœuvrant  500  batteries,  il  com¬ 
mandait  à  500  amazones,  il  donnerait  à  chacun  de  ses  lieute¬ 
nants  500  escadrons,  etc.,  etc.  Il  était,  suivant  une  expression 
de  Kussmaul,  comme  iiitoxifjué  par  ce  terme  numérique. 

Lorsque  je  visitai  cet  adolescent  de  quatorze  ans,  je  fus  dans 
le  |)lus  grand  embarras,  .le  constatai  chez  lui  tous  les  signes 
d’ordre  physique  ou  inlellectuel  de  la  paralysie  générale.  L’em¬ 
barras  de  la  parole,  constitué  par  l’échappement  syllabique, 
était  caractéristique;  les  pupilles  étaient  rétrécies  et  inégales. 
Psychiquement,  par  l’altération  profonde  de  la  mémoire,  de 
l’attention,  do  l’association  des  idées,  ,du  jugement  et  de  la 
volonté,  enfin  par  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
démence,  cet  enfant  donnait  le  tableau  en  apparence  le  plus 
achevé  de  la  paralysie  générale.  Je  me  défendis  pourtant  contre 
ce  diagnostic  le  [dus  que  je  pus,  malgré  l’évolution  et  la  nature 
des  symptômes. 

C’est  que  nous  savons  que  la  paralysie  générale  demande 
pour  se  dévelopiier  un  cerveau  d’adulte.  Ni  l’enfant,  ni  le 
vieillard,  n'en  sont  réellement  tributaires.  Le  processus  de  l’en¬ 
céphalite  interstitielle  diffuse  est  une  réaction  dégénérative  des 
éléments  nerveux  ii  leur  plénitude  de  développement. 
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.l’ai  noté  parfois  des  cas  de  paralysie  générale  k  vingt  ans, 
vingt-deux  ans,  mais  le  fait  d’énoncer  ce  diagnostic  pour  un 
adolescent  de  quatorze  ans  me  mettait  mal  k  l’aise. 

J’eus  la  pensée  qu’il  s’agissait  de  lésions  tuberculeuses  imi¬ 
tant,  dans  une  certaine  mesure,  par  leur  dissémination,  le 
caractère  difl'us  et  généralisé  de  l’encéphalite  interstitielle 
diffuse. 

M.  Magnan,  k  qui  j’adressai  cet  adolescent,  accentua  encore 
les  réserves  que  j’avais  ('mises,  tout  en  reconnaissant  que  l’en¬ 
semble  symptomatique  rei)roduisait,  k  s’y  méprendre,  celui  de 
la  paralysie  générale.  Nous  avions  remarqué,  l’un  et  l’autre, 
qu’au  milieu  de  ses  conceptions  grandioses,  absurdes,  cet  en¬ 
fant  conservait  encore  une  certaine  mémoire,  gardait  une  phy¬ 
sionomie  plus  vive  que  celle  qu’on  a  coutume  de  voir  aux  para¬ 
lytiques  généraux. 

L’observation  ultérieure  pourrait  légitimer  nos  réserves. 

Il  y  a  donc  Ik  une  cause  de  difficultés  considérables  et,  pour 
se  tirer  d’embarras,  le  clinicien  n’a  pas  trop  de  toute  sa  saga¬ 
cité. 

M.  Régis  :  «  Je  suis  très  surpris  d’entendre  que  M.  Garnier 
nie,  ou  k  peu  près,  la  paralysie  générale  juvénile.  Il  en  existe 
aujourd’hui  un  trop  grand  nombre  de  cas  authentiques  pour 
qu’on  puisse,  sérieusement  contester  la  réalité  de  son  existence, 
l’ersister  k  soutenir,  dans  ces  conditions ,  «  que  la  paralysie 
générale  est  une  maladie  de  l’adulte  qui  exige  pour  se  mani¬ 
fester  le  complet  développement  des  éléments  nerveux,  et  par 
conséquent  qui  ne  saurait  atteindre  la  jeunesse,  »  c’est  partir, 
on  le  voit,  d’une  idée  précon(;ue,  arrêtée  d’avance,  et  s’exposer 
par  suite  k  méconnaître  la  paralysie  génér.de  lorsqu'elle  se 
rencontre  chez  un  adolescent.  C’est  ce  qui  est  arrivé  k  M.  Gar¬ 
nier  pour  le  cas  qu’il  vient  de  nous  citer  et  dans  lequel  je  vois, 
pour  ma  part,  un  cas  de  paralysie  générale  juvénile. 

On  comprend  que  M.  Garnier  ne  puisse  admettre  de  paraly¬ 
sie  générale  en  dehors  de  l’âge  mûr,  puisqu’il  la  considère 
comme  essentiellement  liée  k  la  complète  évolution  des  éléments 
nerveux.  Mais  s’il  acceptait,  comme  nous,  ce  que  démontrent 
tant  de  faits,  l’inlluence  étiolog'ique  prépondérante  de  la  syphi¬ 
lis,  il  verrait  que  la  paralysie  générale  n’est  pas,  par  elle-même. 
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une  maladie  de  l’adulte,  qu’elle  ne  l’est  que  fortuitement,  parce 
qu’elle  survient  de  douze  à  quatorze  ans,  en  moyenne,  après 
l’infection  syphilitique,  laquelle  a  lieu  surtout  entre  dix-huit  et 
trente  ans. 

Et  ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi,  c’èst  précisément  la  para¬ 
lysie  générale  juvénile  qui  est  aussi,  on  le  sait,  de  douze  à  qua¬ 
torze  ans  postérieure  à  une  infection  syphilitique,  soit  hérédi¬ 
taire,  soit  infantile.  Rien  n’est  plus  probant,  il  me  semble,  que 
les  cas  dans  lesquels  on  voit  un  enfant  contaminé  par  sa  nour¬ 
rice  (cas  de  Régis),  par  un  domestique  ayant  sonné  dans  sa 
trompette  (cas  de  Hanoi  communiqué  k  Chaslin),  par  des  rela¬ 
tions  sexuelles  très  précoces  (cas  de  Westphal),  devenir  paraly- 
tiijue  général  entre  quatorze  et  vingt  ans. 

E’époqiie  d’apparition  de  la  paralysie  générale  parait  donc 
surtout  commandée  par  l’époque  de  la  syphilisation. 

Habituellement  maladie  de  l’adulte,  parce  que  la  syphilisa¬ 
tion  s’opère  d’habitude  dans  la  jeunesse,  elle  peut  être  juvénile 
ou  sénile  lorsque  la  syphilisation  est  elle-même  précoce  ou 
tardive. 

M.  Charpentier  :  «Toute  la  difticulté  du  diagnostic  de 
la  paralysie  générale  réside  dans  la  constatation  précise  des  signes 
qui  la  constituent. 

Prenons  un  sujet  de  trente-cinq,  quarante  ans,  atteint  de 
démence  précoce  :  qu’il  soit  porteur  d’un  léger  trouble  de  la 
parole  congénital,  d’une  inégalité  pupillaire,  suite  d’une  lésion 
de  l’iris  ou  de  la  cornée;  si,  dans  ses  réponses  ou  dans  les  ren¬ 
seignements,  on  apprend  que  c’est  depuis  peu  de  temps  qu’il 
perd  l’intelligence,  qu’il  est  gauche  dans  ses  mouvements,  qu’il 
est  devenu  apathique,  et  si  ses  réponses  montrent  qu’il  com¬ 
prend  assez  diflicilement,  que  ses  idées  sont  empreintes  de  sot¬ 
tise,  de  niaiserie,  de  contradiction,  on  peut  être  porté  par  un 
jugement  précipité  k  diagnostiquer  une  paralysie  générale.  Le 
médecin  expérimenté  ne  se  trompera  pas  sur  là  valeur  de  l’iné¬ 
galité  pu[iillaire,  de  l’embarras  de  la  parole,  la  maladresse  des 
mouvements,  la  niaiserie  des  réponses. 

Il  en  sera  de  môme  dans  certains  cas  de  mélancolie  avec 
confusion  mentale,  dans  certains  cas  d’épilepsie  délirante  avec 
inégalité  pujiillaire,  parésie  et  absence  de  cicatrices  ou  de  ren- 
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spignements,  de  même  dans  certains  cas  d’excitation  maniaque 

ou  d’alcoolisme. 

Ce  qui  trom|ic,  ce  ne  sont  pas  les  signes  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  bien  les  troubles  qui  les  simulent.  Ceci  s’apprend  |)lus 
que  cela  ne  s’enseigne. 

J’ai  dans  mon  service  un  paralytique  général  avéré  avec  per¬ 
foration  vaste  de  la  voûte  [)alatinc:  les  visiteurs  qui  l’exami¬ 
nent  rapidement  s’em|)rcssent  de  dire  :  paralysie  générale  sypbi- 
lilique.  C’est  un  |)aralytique  général,  en  effet,  en  rémission,  sans 
syphilis  qui,  dans  une  tentative  de  suicide,  s'est  tiré  autrefois 
un  coup  de  feu  dans  la  bouche. 

S’il  est  brillant  de  dépister  une  paralysie  générale  à  laquelle 
personne  ne  pense,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  quand  après  avoir 
diagnostiqué  trop  vite  une  paralysie  générale  on  est  obligé 
d’assister  d’abord  à  une  amélioration,  puis  à  une  rémission,  et 
enfin  à  une  guérison,  puisque  le  diagnostic  ne  se  conürme  pas. 

A  propos  de  l’inégalité  pupillaire,  veuillez  me  permettre  de 
revenir  incidemment  sur  ce  que  j’ai  dit  au  Congrès  de  Nancy 
où  j’ai  cherché  à  attirer  l’attention  sur  les  cas  de  paralysie 
générale  avec  pupille  droite  constamment  plus  large,  ou  en 
tout  cas  n’alternant  pas  avec  la  dilatation  de  la  pupille  gauche. 
Je  SUIS  toujours,  dans  ces  cas,  plus  réservé  dans  mon  pronostic; 
je  m’attends  toujours  à  quelque  irrégularité  dans  l’évolution; 
c’est  dans  ces  cas  que  je  recherche  un  facteur  étiologique  plus 
particulier,  que  je  pense  de  préférence  aux  pseudo- paralysies 
générales,  ou  pour  m’exprimer  plus  correctement,  aux  mala¬ 
dies  capables  de  simuler  la  paralysie  générale.  Ce  qui  m’empê¬ 
che  pas  beaucoup  de  paralytiques  généraux  à  pupille  droite 
dilatée  de  suivre  leur  évolution  régulière. 

Si  réellement  la  paralysie  générale  alcoolique  n’existe  pas  et 
n’est  qu’une  erreur  de  diagnostic  consistant  à  confondre  l’alcoo¬ 
lisme  avec  la  paralysie  générale,  si  donc  on  n’a  affaire  qu’à  une 
paralysie  générale  chez  un  alcoolique,  j’avoue  avoir  commis 
plus  d’une  fois  cette  erreur  ;  mais  .je  crois  à  l’existence  de  la 
paralysie  générale  alcoolique,  et  je  crois  que  celle-ci  se  déve¬ 
loppe  de  préférence  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  eu  d’ivresses 
ni  de  délires  alcooliques  antérieurs,  et  souvent  chez  des  sujets 
qui  n’avaient  présenté  antérieurement  aucun  signe  d’intoxica¬ 
tion  cérébrale. 
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l^n  tout  cas,  il  est  assez  facile  de  reconnaître  ces  sujets  dans 
les  asiles  lorsque  l’ensemble  phénoménal  désigné  sous  le  nom 
de  paralysie  générale  alcoolique  ne  s’est  terminé  ni  par  la 
mort  ni  par  la  guérison  :  ils  ont  une  démence  assez  caractéris¬ 
tique;  leur  mémoire  est  ordinairement  revenue,  toutes  les 
fonctions  s’exécutent  librement,  à  part  quelques  accès  de  bron¬ 
chite;  mais  ils  restent  indifférents  à  leurs  intérêts,  à  leur 
situation,  ;i  leur  famille;  ils  refusent  souvent  de  travailler,  par 
inertie,  mais  ils  se  conduisent  régulièrement;  ils  répondent 
laconiquement  aux  questions  et  laissènt  tomber  toute  conversa¬ 
tion;  ils  ne  réclament  jamais  leur  sortie  et  se  bornent  à  rester 
paresseux,  apathiques,  indifférents.  Bien  entendu,  les  signes 
caractéristiques  de  la  paralysie  générale  ont  disparu. 

L’erreur  de  diagnostic  est  encore  possible  chez  certains  épi¬ 
leptiques  ordinairement  alcooliques,  à  début  tardif  et  à  atta¬ 
ques  très  rares.  La  première  attaque  plus  ou  moins  constatée 
est  suivie  d’état  démentiel  prolongé,  sans  délire,  d’embarras  de 
la.  parole,  d’inégalité  pupillaire,  de  parésie  légère,  et  est  inter¬ 
prétée  dans  le  sens  d’une  attaque  épileptique  ou  apoplectiforme. 
En  deux  ou  trois  mois,  tous  ces  phénomènes  disparaissent, 
sauf  l’affaiblissement  général  de  l’intelligence  :  un  an,  deux  ans 
plus  tard,  une  autre  attaque  se  produit  avec  les  mêmes  symp¬ 
tômes  sérieux,  avec  les  mêmes  symptômes  consécutifs;  cet  état 
persiste  six,  huit  ou  dix  ans,  bien  que  les  malades  soient  à 
l’abri  de  l’intoxication  alcoolique. 

En  somme,  ces  sujets  ne  sont  pas  des  paralytiques  généraux 
à  marche  lente  et  à  attaques  épileptiformes,  mais  bien  de  vieux 
épileptiques  et  anciens  alcooliques  à  attaques  tardives  et  très 
rares.  Nous  avons  pris  soin  de  nous  assurer  que  la  syphilis  était 
étrangère  à  leur  état. 

La  paralysie  générale  peut  être  simulée  par  des  ramollisse¬ 
ments  cérébraux  précoces.  M.  Arnaud  nous  a  très  bien  fait  res¬ 
sortir  les  difficultés  du  diagnostic;  la  réserve  se  commande  tou¬ 
jours  dans  les  premiers  temps  de  l’observation. 

Nous  garderons  toujours  le  souvenir  d’un  sujet  de  trente-cinq 
ans,  à  propos  duquel  nous  hésitions  entre  une  excitation  mania¬ 
que  avec  accès  épileptiques  et  une  paralysie  générale  avec  accès 
épileptiformes,  k  cause  de  l’union  des  phénomènes  d’excitation, 
de  délire,  de  convulsions,  d’inégalité  pupillaire,  de  tremble- 
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ment  de  la  langue  et  d’embarras  de  la  parole.  Un  mois  après 
son  entrée,  il  succomba  subitement,  et  nous  avons  trouvé  une 
athéromasie  généralisée  à  partir  de  l’entrée  des  vaisseaux 
dans  le  crâne;  il  y  avait  une  incrustation  à  la  base  de  l’aorte; 
rien  dans  les  autres  vaisseaux.  Une  vaste  hémorragie  méningée 
était  la  cause  de  la  mort.  Sous  l’action  de  la  macération  pro¬ 
longée,  tout  le  tissu  nerveux  avait  disparu  et  le  réseau  vascu¬ 
laire  intact  ressemblait  à  une  pétrification,  à  part  la  consistance. 
Il  y  avait  des  antécédents  alcooliques  et  arthritiques. 

La  paralysie  générale  peut  être  simulée  par  la  syphilis  cé¬ 
rébrale,  et  j’ai  rapporté  autrefois  le  cas  d’un  malade  que  j’ai 
présenté  à  la  Société  médico-psychologique  et  qui,  en  raison  de 
son  intérêt,  a  été  publié  dans  les  A  nnales  de  dermatologie. 

Cependant  il  est  toujours  possible  d’établir  le  diagnostic. 

Quant  à  la  paralysie  générale  sypbilitiquc,  elle  existe  peut- 
être.  J’ai  observé  une  quinzaine  de  cas  sur  quatre  cents  où  la 
paralysie  générale  s’est  développée  chez  des  sujets  anciens  sy¬ 
philitiques  avérés;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  j’aflirme 
que  ces  sujets,  anciens  syphilitiques,  et  ayant  succombé  ;i  la 
paralysie  générale,  aient  succombé  à  de  la  paralysie  générale 
dite  syphilitique. 

Sur  la  question  des  rapports  de  la  paralysie  générale  et  de  la 
syphilis,  je  me  rallie,  comme  au  Congrès  de  Rouen,  aux  opinions 
de  MJ\1.  A.  Voisin  et  Christian,  sur  son  extrême  rareté;  en  tous 
cas,  je  ne  l’ai  jamais  vue  guérir,  même  avec  le  traitement  spé¬ 
cifique. 

On  a  fait  pour  la  syphilis  ce  qu’on  a  fait  pour  la  folie  :  on 
en  a  élargi  le  cadre  au  point  d’y  faire  tout  pénétrer;  avec  l’hé¬ 
rédité,  l’hérédo-syphilis,  avec  la  multiplicité  croissante  des 
érosions  dentaires,  avec  l’inutilité  de  rechercher  les  cicatrices 
anciennes  de  chancre  ou  les  lésions  ulcéreuses  chroniques  an¬ 
ciennes.  et  les  manifestations  osseuses  ou  autres  indélébiles.  Il 
suffit  maintenant  qu’un  malade  ait  pris  autrefois  de  l’iodure  de 
potassium  pour  qu’on  en  fasse  un  syphilitique,  surtout  s’il  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  paralysie  générale. 

Bientôt  on  va  soutenir  que  la  paralysie  générale  syphilitique 
se  rencontre  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  eu  des  accidents 
de  début  passagers,  insigniliants,  des  accidents  consécutifs  peu 
graves,  qui  ont  peu  fait  de  traitement  spécifique  ou  n’en  ont 
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pas  fait  du  tout,  et  dont.le  cerveau  finit  par  payer  à  lui  seul  tous 
les  frais  de  l’intoxication  présumée. 

Exagérons  par  l’absurde  pour  nous  faire  mieux  compren¬ 
dre,  et  nous  dirons  qu’on  en  arrivera  à  admettre  que  la  paraly¬ 
sie  générale  syphilitique  existe  surtout  chez  les  sujets  qui  n’ont 
pas  présenté  d’accidents  syphilitiques.  Pour  éviter  une  telle 
confusion,  il  n’y  a  qu'un  moyen  que  j’ai  déjà  proposé  à  la 
Société  médico-psychologique  :  c’est  de  n’admettre  au  nombre 
des  observations  réellement  scientifiques,  authentiques,  que  les 
cas  portant  sur  des  individus  ayant  présenté  des  manifestations 
indélébiles  et  toujours  vérifiables  de  syphilis;  là-dessus  on 
pourra  établir  un  diagnostic,  un  traitement,  des  statistiques 
indiscutables:  autrement'nous  ferons  des  statistiques  sur  des 
raisonnements  et  surtout  sur  des  pétitions  de  principes;  on 
pourra  donc  dire  et  prouver  to  it  ce  qu’on  voudra. 

Je  désirerais  encore  tixer  l’attention  sur  certains  cas  de  pa¬ 
ralysie  générale  à  propos  desquels  je  suis  embarrassé  pour  leur 
proposer  un  nom.  Ils  correspondent  à  ce  que  Bigot,  de  l’asile 
de  Vaucluse,  avait  désigné  autrefois  sous  le  nom  de  périnde 
raisonnante  de  la  paralysie  générale.  Son  livre  a  été  trop  peu 
lu,  il  méritait  mieux  que  cela.  If  s’agit  d’individus  en  état 
d’excitation  maniaque,  alcoolique,  ordinairement  accompagnée 
ou  suivie  de  symptômes  de  paralysie  générale,  tels  que  inéga¬ 
lité  pupillaire  (pupille  droite  souvent  plus  dilatéej,  embarras  de 
la  parole,  délires  multiples;  il  est  possible  de  fixer  très  pas¬ 
sagèrement  leur  attention  ;  puis  l’excitation  disparaît,  ainsi  que 
l’embarras  de  la  parole,  les  troubles  de  la  pupille,  l’insomnie, 
les  délires  et  les  troubles  musculaires  ;  il  reste  toutefois  un  mé¬ 
lange  confus  d’idées  de  grandeur  et  de  persécution  ;  celles-ci 
alors  montrent  même  parfois  une  légère  tendance  à  la  systéma¬ 
tisation,  mais  cette  systématisation  naïve,  contradictoire  dispa¬ 
raît  vite  ainsi  que  les  idées  de  grandeur  et  de  persécution  qui 
lui  ont  donné  naissance  ;  il  persiste  toutefois  plus  ou  moins 
longtemps  des  vices  du  caractère,  et  parfois  ceux-ci  ne  se  dessi¬ 
nent  nettement  qu’après  la  disparition  des  délires  ou  des  idées 
délirantes  qui  les  marquaient.  Les  sujets  apparaissent  grincheux, 
rritables,  vaniteux,  déliants,  insolents,  et  se  comportent  dès 
lors  comme  de  vrais  raisonnants;  ils  sont  toujours  prêts  à  con¬ 
tredire,  à  ridiculiser,  à  faire  de  l’opposition  ou  des  menaces  ;  ils 
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SC  répandent  en  injures,  en  calomnies,  verbales  ou  écrites;  en- 
lin,  après  un  tenaps  assez  long  le  calme  revient,  le  regard  cesse 
d’être  irrité,  les  traits  du  visage  se  détendent,  tout  trouble  du 
caractère  disparaît.  Nous  ne  savons  ce  que  deviennent  de  tels 
sujets,  car  ils  linissent  par  être  mis  en  liberté  à  cause  de  leur 
apparente  guérison  ou  par  être  transférés  parfois  sur  leur  de¬ 
mande. 

Sont-ce  de  simples  vicieux  qui  auraient  présente  les  symptô¬ 
mes  de  l’excitation  maniaque  alcoolique,  et  dont  les  vices  du 
caractère  se  seraient  plus  nettement  dessinés  après  la  disparition 
de  la  crise  toxique,  pour  ensuite  s’amender  sous  le  bénélice  de 
la  séquestration  ou  se  dissimuler  par  espoir  de  la  mise  en 
liberté? 

Serait-ce  une  forme  raisonnante  consécutive  à  l’excitation  ma¬ 
niaque  ou  à  la  paralysie  générale  alcoolique,  et  remplaçant  en 
ce  cas  la  période  de  rémission  ou  la  terminaison  |)ar  démence 
apathique?  Serait-ce  une  de  ces  formes  décrites  par  Bigot,  de 
l’asile  de  Vaucluse,  sous  le  nom  de  période  raisonnante  de  la 
paralysie  générale?  Serait-ce  une  forme  de  paralysie  générale 
circulaire  dont  nous  n’aurions  observé  qu’une  période? 

Nous  soulevons  ces  questions  sans  tenter  de  les  résoudre. 

Toutefois,  remarquons  qu’ordinairement  le  paralytique  géné¬ 
ral  est  un  malade  débonnaire,  ainsi  qu’en  témoigne  son  regard, 
son  air  niais,  sa  forme  de  délire  naïve,  mobile,  multiple,  contra¬ 
dictoire;  le  délit  commis  est  rarement  intentionnel,  prémédité, 
voulu  ;  ce  malade  n’est  méchant  que  par  délire,  excitation,  hallu¬ 
cination  ou  entêtement.  Bemarquons,  d’un  autre  côté,  que  ce 
même  paralytique  général  [larcourt  son  évolution  dans  l’espace 
de  deux  à  quatre  ans  ;  remarquons,  enlin ,  que  cette  maladie 
apparaît  rarement  dans  le  cours  des  névroses,  ou  que  dans  ce 
cas  là  son  évolution  est  singulièrement  modiliée,  comme  l’a 
très  bien  fait  ressortir  Régis  dans  ses  travaux  sur  la  paralysie 
générale  chez  les  hystériques. 

J’en  viens  à  me  demander  si  les  vices  du  caractère  n’agi¬ 
raient  pas  dans  l’évolution  do  la  paralysie  générale  à  la  manière 
des  névroses  et  de  l’hérédité,  comme  l’a  autrefois  soutenu  Dou- 
trebente,  et  si  les  sentiments  tenaces,  profonds,  durables,  tels 
que  la  haine,  l’envie,  la  jalousie,  l’orgueil,  la  défiance  ne  sont 
pas  des  agents  d’arrêt  ou,  en  tout  cas,  de  modilication  dans 
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l’évoliilion  de  la  paralysii'.  générale.  Ainsi  s’expliquerait  la  rareté 
de  cette  maladie  comme  complication  des  folies  morales,  rai¬ 
sonnantes,  persécutrices;  sa  rareté  dans  le  délire  de  grandeur, 
et  dans  les  délires  prolongés  de  persécution  ;  sa  rareté  dans  les 
hallucinations  chroniques,  dans  les  phobies,  les  obsessions  à  lon¬ 
gue  durée,  dans  l’hypocondrie;  d’un  autre  coté,  nous  voyons  la 
durée  se  prolonger  dans  la  paralysie  générale  hystérique  et  dans 
les  formes  circulaires,  comme  si  l;i  encore  il  y  avait  en  quelque 
sorte  un  antagonisme  entre  la  névrose  ou  les.  vices  du  caractère 
et  la  maladie. 

Enfin,  je  trouve  un  dernier  argument  dans  un  Mémoire  pré¬ 
senté  au  Congrès  de  Clermont  et  qui  certainement  n’était  pas 
présenté  dans  cette  intention,  .le  trouve  dans  le  Mémoire  très 
documenté  de  M.  Monod,  directeur  au  Ministère  de  l’Intérieur, 
que  les  paralytiques  généraux  condamnés,  puis  reconnus  alié¬ 
nés  pendant  qu’ils  subissaient  leur  peine,  ont  tous  une  durée 
de  séjour  d’au  moins  quatre  ans  dans  l’asile;  en  opposant 
cette  durée  à  la  durée  moyenne  de  deux  à  quatre  ans,  je  me 
suis  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  de  paralysie  générale  déve¬ 
loppée  chez  des  sujets  à  caractère  vicieux  et,  par  suite,  plus  ca¬ 
pables  d’évoluer  lentement.  Ma  conclusion,  que  je  ne  livre  qu’à 
titre  d’hypothèse,  serait  que  les  vices  du  caractère  constitue¬ 
raient  un  mauvais  terrain  pour  le  développement  et  l’évolution 
de  la  paralysie  générale,  un  aussi  mauvais  terrain  que  les 
psychoses  et  les  névroses,  l’imbécillité  et  l’hérédité.  Une  autre 
déduction,  c’est  que  l’étude  des  vices  du  caractère  pourrait 
peut  être  servir  au  diagnostic  et,  par  suite,  au  pronostic  de  la 
paralysie  générale. 

M.  Pétrucci  :  «  Le  remarquable  rapport  du  D’’  Arnaud 
est  un  résumé  très  complet,  très  scientifique  de  la  question  de 
diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

Il  en  résulte  qu’aucun  signe  vraiment  pathognomonique  n’est 
encore  venu  élucider  l’étude  si  complexe  de  cette  maladie. 

La  paralysie  générale  est  surtout  révélée  par  un  cortège  de 
symptômes  dont  la  diichéance  intellectuelle,  l’embarras  de  la 
parole  et  l’ophtalmoplégie  sont  les  points  cardinaux. 

Ilien  d’étonnant  à  cela,  puisque  le  terme  môme  de  paralysie 
générale  ne  satisfait  personne  et  correspond  par  sa  signification 
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même  à  un  état  clinique  complexe,  correspondant  lui-même  à 

des  lésions  nécropsiques  très  différentes. 

La  création  néologiqiie  des  pseudo-paralysies  générales  n’a 
pas  éclairé  davantage  la  question.  Elle  n’a  fait  que  dessiner  avec 
plus  de  force  l’insuffisance  de  cette  nomenclature  tombant  au¬ 
jourd’hui  en  désuétude  et  qui  dès  l’origine  n’a  pas  été  admise 
par  tous  les  pathologistes,  malgré  l’autorité  scientifique  de  ses 
parrains. 

Il  convient  avant  tout  de  mettre  un  peu  de  clarté  dans  la  va¬ 
leur  des  signes  nécropsiques  de  la  maladie,  comme  cela  a  été 
fait  pour  les  affections  de  la  moelle  aujourd’hui  plus  connues. 

Après  tout,  le  cerveau  n’est-il  pas  un  renflement  de  la 
moelle?  Sa  structure  n’est-elle  pas  identique?  composée  des 
mêmes  éléments  hjstologiques,  substance  blanche,  substance 
grise,  tubes  nerveux,  cellules  nerveuses,  enveloppes  séreuses, 
vasculaires,  etc.? 

A  côté  des  myélites  généralisées,  nous  avons  des  myélites  sys¬ 
tématisées,  c’est-à-dire  propres  à  divers  ordres  de  substance 
nerveuse  blanche  ou  grise  ;  —  sclérose  amyotrophique  ou  des 
cordons  latéraux  ;  tabes  ou  sclérose  des  cordons  postérieurs,  etc., 
etc.  La  maladie  commençant  par  un  système  quelconque  peut 
passer  à  un  autre  et  même  se  généraliser. 

Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  des  péricérébrites? 

Les  faits  cliniques  et  les  autopsies  semblent  justifier  cette 
manière  de  voir. 

On  ne  saurait  nier  aujourd’hui  la  transformation  du  tabes 
ascendant  en  paralysie  générale,  et  inversement  de  la  paralysie 
générale  en  tabes  descendant. 

Les  quelques  pathologistes  irréductibles  qui  persistent  à  voir 
en  ces  états  morbides  deux  maladies  distinctes  sont  obligés  de 
reconnaître  l’existence  de  faits  qu’ils  ne  s’expliquent  pas. 

L’artério-sclérose  cérébrale  peut  commencer,  comme  celle  de 
la  moelle,  par  des  tissus  nerveux  différents:  de  là  des  variétés 
cliniques,  avec  des  signes  initiaux  également  différents,  pour  se 
généraliser  ensuite  dans  une  méningo-encéphalite  diffuse  géné¬ 
rale. 

Dans  la  maladie  classique  de  Bayle où  le  cachet  démentiel 
ouvre  la  scène,  les  cellules  cérébrales  et  les  tubes  nerveux  sont 
les  premiers  frappés.  La  processus  morbide  se  communique  en 
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second  lieu  aux  méninges,  et  c’est  pour  cela  que  les  accidents 
convulsifs  et  moteurs ,  accès  épileptiforrties  et  paralytiques  se 
remarquent  à  la  troisième  période  de  la  maladie.  F^es  adhérences 
cérébrales  caractéristiques  se  font  de  l’encépaie  aux  méninges. 

L’inverse  a  lieu  dans  d’autres  formes;  la  syphilis,  par  exem¬ 
ple,  dont  chacun  connaît  la  prédilection  pour  les  séreuses.  Les 
poussées  congestives  initiales  se  traduisent  par  la  production 
des  convulsions  épileptiformes  et  des  paralysies  à  la  première 
période.  La  décadence  intellectuelle  initiale  est  moins  prononcée 
que  dans  le  cas  précédent. 

.le  ne  puis  m’étendre  davantage  sur  cette  simple  remarque, 
ni  examiner  en  particulier  chaque  variété:  mais  il  me  semble 
possible,  dès  aujourd’hui ,  de  reconnaître  diverses  variétés  de 
péricérébrites,  comme  de  myélites,  de  bronchites,  de  pneumo¬ 
nies,  lièvres  typhoïdes  et  autres  maladies. 

La  variété  la  plus  grave,  généralement  incurable  et  avec  ré¬ 
missions  rares,  serait  celle  qui  commence  par'  la  substance  ner¬ 
veuse. 

Les  autres,  sujettes  à  des  rémissions  plus  ou  moins  complè¬ 
tes,  parce  que  la  substance  nerveuse  est  la  dernière  atteinte, 
seraient  d’un  pronostic  moins  sombre. 

Pour  ma  part,  je  n’hésite  pas  à.  reconnaître  : 

Des  péricérébrites  d’origine  toxique  :  alcoolisme,  syphilis, 
saturnisme,  états  infectieux ,  à  lésions  plus  ou  moins  graves  ou 
étendues,  depuis  la  simple  congestion  jusqu’à  la  sclérose  com¬ 
plète. 

Des  péricérébrites  débutant  par  l’altération  de  la  substance 
blanche  avec  phénomènes  d’ophtalmoplégie  initiaux  et  prédo¬ 
minants. 

Des  péricérébrites  cellulaires,  plus  spéciales  au  cachet  démen¬ 
tiel  de  la  maladie,  et  correspondant  à  la  paralysie  générale  sans 
délire. 

Des  péricérébrites  à  début  méningitique  avec  fausses  mem¬ 
branes  flottantes,  etc. 

Il  appartient  aux  études  nosologiques  et  à  la  clinique  d’éten¬ 
dre  et  de  mieux  préciser  dans  l’avenir  la  connaissance  de  ces 
variétés. 

M.  Auguste  Voisin  :  «  1“  Quelle  durée  est-il  raisonnable 
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(l’accorder  à  la  p('!riode  prodromique  lorsqu’elle  existe  dans  la 
paralysie  géniirale?  On  peut  dire  qu’en  géniiral  elle  est  de  quel¬ 
ques  mois  ;  nous  trouvons  très  souvent  dans  nos  notes  le  terme 
de  trois  mois. 

2"  Quels  sont  les  phénomènes  qui  s’observent  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  l’individu  n’est  plus  en  état  de  santé  jusqu’au  jour  où 
il  devient  véritablement  aliéné  paralytique?  C’est  là  l’étude  des 
phénomènes  prodromiques  ou  de  l’incubation,  étude  difücile  et 
délicate.  L’une  des  plus  grandes  diflicultés.  c’est  de  bien  limiter 
la  période  prodromique  et  de  ne  pas  faire  rentrer  dans  les  pro¬ 
dromes  ce  qui  appartient  à  la  maladie  conQrméc  ou  à  cette  pé¬ 
riode  que  nous  avons  appelée  intermédiaire.  L’énumération  des 
phénomènes  d’incubation  montrera  que  la  folie  n’est  pas  seule¬ 
ment  annoncée  par  des  modifications  du  moral  et  de  l’intelli¬ 
gence,  mais  encore  par  des  troubles  physiques. 

Les  troubles  physiques  que  nous  trouvons  le  plus  souvent  men¬ 
tionnés  dans  nos  notes  sont  les  suivants  : 

A.  Du  c(jté  du  système  nerveux  il  existe  des  troubles  de  la 
sensibilité  dans  ses  divers  modes. 

Douleurs.  —  La  fréquence  des  névralgies  généralisées  depuis 
longtemps  a  souvent  attiré  notre  attention,  et  dans  nôtre  travail, 
couronné  par  l’Académie  en  1877  (prix  Lefèvre),  nous  avons  re¬ 
laté  huit  observations  de  folie  paralytique  pr(icédée  longtemps  à 
l’avance  par  des  névralgies  généralisées.  L’une  de  nos  malades 
souffrait  de  cruelles  douleurs  névralgiques  depuis  plus  de  quinze 
ans;  nous  insistons  plus  loin  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  calmer 
des  douleurs  qjii  appartiennent  souvent  à  la  fiériode  d’incuba¬ 
tion  de  la  folie,  mais  qui,  à  notre  avis,  peuvent  aussi  être  con¬ 
sidérées  comme  cause  du  trouble  mental  ultérieur;  il  arrive 
souvent  que  ces  névralgies  prodromiques  disparaissent  lorsque 
le  délire  éclate  et  surtout  lorsque  les  troubles  somatiques  spé¬ 
ciaux  viennent  annoncer  d’une  façon  irrévocable  l’invasion  de  la 
périencéphalite  diffuse. 

Les  sensations  douloureuses  revêtent  divers  caractères,  et  rien 
n’égale  la  richesse  du  vocabulaire  des  individus  quand  ils  signa¬ 
lent  leurs  diverses  sensations  :  l’un  se  plaint  de  se  sentir  les 
chairs  labourées,  l’autre  d’avoir  sur  la  tête  une  calotte  de  plomb 
ou  de  glace,  d’avoir  la  tête  serrée  comme  dans  un  étau.  Un  de 
nos  malades,  devenu  plus  tard  aliéné  paralytique,  nous  disait 
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avoir  les  pieds  comme  dans  l’eau  bouillante,  alors  qu’au  loucher 
ses  pieds  paraissaient  toujours  froids. 

Les  fourmillements  et  les  picotements  de  la  peau  sont  aussi 
souvent  mentionnés. 

B.  Du  côté  du  sens  électrique,  il  y  a  lieu  de  noter  les  sensa¬ 
tions  de  courants  électriques  dans  la  tète,  de  décharges  électri¬ 
ques  provoquant  parfois  des  sauts  dans  le  lit.  Une  femme  se 
plaignait  de  recevoir  des  secousses  électriques  accompagnées  de 
coups  de  massue  dans  la  tête. 

C.  Des  modifications  du  sens  musculaire  sont  également  fré¬ 
quentes.  Certains  individus  se  sentent  légers  comme  des  oiseaux 
et  éprouvent  le  besoin  de  marcher  beaucoup  :  ils  ne  peuvent 
pas  rester  assis;  d’autres,  au  contraire,  sont  lourds,  fatigués, 
courbaturés,  sans  que  le  repos,  même  prolongé,  au  lit,  sans  que 
les  bains  puissent  faire  disparaître  cette  sensation. 

D.  Du  côté  des  sens,  on  observe  souvent  de  l’injection  des 
yeux,  une  vivacité  anormale  dans  le  regard,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  des  sifllemenls,  des  bruits  de  cloche,  dés  ver¬ 
tiges,  des  étourdissements. 

/i.  Les  principaux  troubles  de  la  circulation  sont  des  palpita¬ 
tions,  des  boufl'ées  de  chaleur  à  la  tête,  des  rougeurs  subites  de 
la  face. 

F.  Les  fonctions  de  l’estomac  sont  souvent  troublées  ;  on  ob¬ 
serve  de  l’inappétence,  de  l’anorexie,  des  éructations,  de  la 
constipation  fréquemment. 

G.  Les  troubles  de  la  menstruation  sont  également  fréquents  ; 
la  dysménorrhée  et  surtout  l’aménorrhée  sont  souvent  signalées. 

Bref,  on  trouve  dans  les  [irodroraes  de  la  paralysie  générale 
tous  les  phénomènes  que  Krisbaber  rapporte  à  ce  qu’il  appelle 
la  névropathie  cérébro-cardiaque. 

L'élude  des  troubles  psychiques  mérite  de  nous  arrêter  plus 
longtemps.  Les  troubles  psychiques  ne  sont  en  aucune  façon 
assez  saillants  pour  mériter  le  nom  de  délire;  du  moment,  en 
effet,  qu’il  y  a  délire,  il  s’agit  soit  de  paralysie  générale  confir¬ 
mée,  soit  de  la  période  intermédiaire  à  laquelle  nous  avons  fait 
allusion  tout  à  l’heure. 

.1.  Signalons,  en  premier  lieu,  l’absence  ou  la  diminution 
très  fréquente  du  sommeil  pendant  la  nuit.  Quand  le  sommeil  a 
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lien,  il  est  agité  par  des  rêves  et  des  cauchemars,  il  est  peu  ré¬ 
parateur;  en  même  temps  que  cette  insomnie,  on  peut  souvent 
remarquer  la  tendance  à  dormir  après  le  repas. 

B.  Toujours  on  observe  un  changement  de  caractère  et  tVha- 
bitudes;  c’est  là  le  trait  commun  à  tous  les  cas.  Mais  il  y  a  lieu 
de  considérer  trois  variétés  :  suivant  que  l’individu  devient  som¬ 
bre,  triste,  chagrin,  c’est  la  vmélé  dépressive  ;  ou,  au  contraire, 
gai,  expansif,  entreprenant,  ambitieux,  c’est  la  variété  expan¬ 
sive;  ou  enlin,  suivant  que  le  trouble  des  facultés  se  traduit  par 
un  abaissement  lentement  progressif  du  niveau  intellectuel,  par 
un  commencement  de  démence,  c’est  la  variété  débile. 

Disons  de  suite  que  chacun  de  ces  trois  types  se  rencontre 
rarement  isolé  pendant  toute  la  période  prodromique. 

Disons  encore,  pour  en  finir  avec  les  généralités,  que  le  ca¬ 
ractère  antérieur  du  sujet  n’a  le  plus  souvent  aucun  rapport 
avec  le  caractère  nouveau  que  provoque  l’incubation  :  tel  indi¬ 
vidu  qui  était  ordinairement  triste  et  peu  communicatif  devien¬ 
dra  grand  parleur  et  grand  rieur;  c’est  précisément  ce  change¬ 
ment  qui  est  curieux  à  observer  et  qui  peut  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic;  d’autres  fois,  cependant,  le  caractère  nouveau 
n’est  que  l’exagération  des  tendances  antérieures  du  sujet. 

L’étude  du  changement  de  caractère  prodromique  de  la  para¬ 
lysie  générale  a  été  faite  par  Bricrre  de  Boismont;  elle  a  été  de 
sa  part  l’objet  d’une  importante  communication  à  l’Académie 
des  sciences. 

M.  le  professeur  Lasègue  a  aussi  très  bien  étudié  cette  question. 

Bayle,  qui  se  refuse  à  admettre  la  mélancolie  parmi  les  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  générale  conlirmée,  admet  que  la  dépres¬ 
sion  morale  est  fréquemment  un  phénomène  précurseur  de  la 
paralysie  générale.  «Certains  malades,  dit  il,  perdent  la  gaieté, 
deviennent  moroses,  sombres,  tristes,  rêveurs,  taciturnes,  inca¬ 
pables  de  tout  travail;  ils  ont  de'  craintes  sans  cesse  renaissantes 
sur  leur  santé,  ils  se  plaignent  d’éprouver  toutes  sortes  de  dou¬ 
leurs;  ils  consultent  d’abord  une  foule  de  médecins  et  ensuite 
des  charlatans  et  des  commères.  »  ' 

Doutrebente  dit  que  dans  la  période  prodromique  de  la  para¬ 
lysie  générale  la  tendance  à  la  dépression  et  aux  idées  mélan¬ 
coliques  paraît  être  constante. 

C.  Au  point  de  vue  de  la  sensibilité alfeclive,  il  se  produit  aussi 
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des  changements  considéralilcs  dans  la  période  d’incubation  : 
telle  personne  qui  était  chère  devient  brusquement  ou  peu  à  peu 
odieuse;  tel  individu  qui  trouvait  préalablement  dans  sa  famille 
la  joie  et  le  bonheur  n’est  plus  assidu  au  foyer  domestique, 
parce  que  sa  femme  et  ses  enfants  lui  deviennent  étrangers: 
tel  autre  qui  était  auparavant  homme  du  monde,  qui  allait 
tous  les  jours  en  soirée,  tombe  dans  l’excès  contraire  et  fuit  la 
société. 

Kn  un  mot,  les  changements  de  caractère  les  plus  variés  peu¬ 
vent  se  rencontrer  :  la  tournure  des  idées,  l’appréciation  des 
événements  deviennent  défectueuses.  Il  est  une  remarque  que 
nous  avons  faite  et  que  nous  soumettons  à  l’interprétation  des 
philosophes  :  c’est  que  jamais  les  individus  menacés  de  paralysie 
générale  ne  deviendront  méchants  ou  cruels  par  le  fait  de  leur 
maladie  ;  ils  deviennent  détestables,  méticuleux,  exigeants,  in¬ 
justes,  colères,  mais  rarement  vindicatifs  et  jamais  cruels. 

Dans  une  autre  forme  q^ue  nous  avons  appelée  la  forme 
expansioe,  on  observe  la  contre-partie  de  ces  troubles  variés  que 
nous  venons  de  signaler;  mais  il  ÿ  a  cependant  quelques  traits 
communs  :  ainsi  la  fréquence  des  colères  sans  motifs  suffisants. 
Les  individus  qui  deviendront  sous  peu  paralytiques  se  mettent 
en  colère  pour  les  sujets  les  plus  insignifiants.  Ces  colères  sont 
violentes,  instantanées,  mais  elles  disparaissent  aussi  vite 
qu’elles  naissent.  Un  individu  devenu  plus  tard  paralysé  géné¬ 
ral  se  mettait  souvent  en  fureur  contre  son  enfant  parce  qu’à 
table  il  redemandait  deux  fois  des  pommes  do  terre.  L’existence 
de  ces  troubles  est  un  des  signes  précieux’  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Dans  certains  cas,  le  caractère  se  modifie  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  l’individu  qui  était  primitivement  sombre,  concentré, 
peu  communicatif,  se  déride,  il  met  tout  le  monde  au  courant 
de  ses  projets,  de  ses  idées,  de  sa  manière  d’être;  il  est  content 
de  tout,  tout  est  pour  le  mieux;  il  devient  bienveillant,  philan¬ 
thrope,  met  on  avant  des  idées  généreuses  sans  les  exécuter, 
fait  des  promesses,  assure  son  concours  et  sa  protection,  fait  des 
dépenses  exagérées,  donne  des  dîners,  entre  facilement  en  rela¬ 
tions  avec  des  étrangers,  devient  loquace,  fait  des  jeux  de  mots, 
son  esprit  paraît  môme  dans  certains  cas  acquérir  |)lus  de  viva¬ 
cité. 
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M.  Moreau  prétend  qn’ii  la  période  prodromique  l’intelligence 
jette  parfois  un  éclat  que  rien  n’aurait  pu  faire  soupçonner 
auparavant.  Nous  pensons  que  cette  période  d’éclat,  quand  elle 
existe,  n’est  jamais  de  longue  durée. 

1)  D’autres  individus  conçoivent  des  projets  ambitieux,  font 
de  grandes  entreprises  dont  le  succès  ne  serait  pas  impossible, 
mais  qui,  étant  mal  dirigées,  échouent  misérablement:  ils  se 
livrent  à  des  spéculations  hasardeuses,  et  les  pertes  de  fortune 
qui  en  résultent  sont  souvent  regardées  par  le  public  comme  les 
causes  d’un  dérangement  intellectuel  qui  préexistait  depuis 
longtemps.  D’autres  font  des  voyages,  visitent  les  grands  per¬ 
sonnages  pour  le  seul  plaisir  de  les  voir  ;  ils  écrivent  des  lettres 
à  une  foule  de  personnes  qu’ils  avaient  négligées  jusqu’alors, 
écrivent  même  des  mémoires  en  cachette:  bref,  déploient  une 
activité  exagérée  et  sans  but  déterminé. 

E.  Ces  individus  sans  aucune  affaire  sont  toujours  alJairés; 
ils  sont  en  mouvement  perpétuel,  font  de  longues  courses  à 
travers  la  campagne,  marchent  avec  rapidité  et  sans  but.  Nous 
en  avons  connu  un  qui  se  levait  à  deux  heures  du  matin  pour 
aller  se  promener  dans  les  champs,  qui  rentrait,  puis  ressortait 
jusqu’à  ce  que  le  soir  arrivât:  il  n’était  sans  doute  pas  sensible 
à  la  fatigue  et  au  manque  de  sommeil,  car  il  a  mené  cette  exis¬ 
tence  pendant  plus  de  trois  mois,  jusqu’au  jour  où  une  attaque 
de  congestion  cérébrale  vint  mettre  un  terme  à  cette  s'érile 
activité  et  annonça  le  début  de  la  paralysie  .générale  conlirmée. 

F.  Quelque  chose  de  fort  curieux  à  observer,  c’est  le  change¬ 
ment  dans  les  occupations  ordinaires  de  la  vie.  Tel  individu  qui 
aimait  beaucoup  la  littérature  laisse  de  côté  les  livres  et  s’amuse 
à  jardiner,  ou  bien  il  deviendra  tourneur:  tel  autre  se  mettra 
à  ràge  de  quarante  ans  à  apprendre  le  violon.  Ils  peuvent  néan¬ 
moins  continuer  à  remplir  les  devoirs  de  leur  profession,  et 
dans  le  monde  on  met  sur  le  compte  d’une  simple  originalité  de 
caractère  ce  qui  est  une  marque  de  début  du  Irouble  de  l’intel¬ 
ligence. 

G.  Un  fait  qui  s’observe  fréquemment  à  la  période  prodro¬ 
mique  de  la  paralysie  générale,  c’est  l’exagération  dans  les 
besoins  de  boire  et  de  manger.  Les  individus  mangent  comme 
quatre,  c’est  une  expression  qu’ils  emploient  souvent,  et  leur 
ap[)étit  pour  les  boissons  excitantes  est  en  rapport,  il  atteint 
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môme  les  proportions  d’une  véritable  dipsomanie:  ils  peuvent 
ainsi  devenir  alcoolisés.  Mais  ils  étaient  menacés  de  paralysie 
générale  avant  d’être  dipsomanes;  c’est  ce  qu’il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue.  Il  ne  faut  pas  dire  que  c’est  l’abus  des  boissons 
alcooliques  qui  amène  alors  la  paralysie  générale;  cet  abus  est 
certainement  fâcheux  pour  le  développement  de  la  maladie;  la 
dipsomanie,  après  avoir  été  un  effet,  devient  cause,  et  d’autant 
plus  efficace,  que  ces  sujets  paraissent  mal  supporter  les  exci¬ 
tants  alcooliques.  Ainsi,  un  homme  que  nous  avons  connu  arri¬ 
vait  à  être  surexcité,  dans  la  première  période  de  l’ivresse, 
après  avoir  [iris  un  simple  verre  de. vin. 

Un  autre  instinct  qui  acquiert  souvent  des  proportions  extraor¬ 
dinaires  pendant  la  période  prodromique,  c’est  celui  de  VacHviié 
génésique.  Les  individus  deviennent  insatiables,  au  grand  éton¬ 
nement  de  leurs  épouses,  qui  Unissent  bientôt  par  s’inquiéter  de 
ces  manifestations  insolites;  elles  font  alors  aux  médecins  des 
conlidences  incroyables.  Nous  connaissons  un  homme  qui  pour¬ 
suivait  [lartout  sa  femme  de  ses  sentiments  byperaffectueux  ;  en 
voiture,  derrière  les  portes,  il  voulait  la  forcer  à  des  rapports 
conjugaux. 

D’autres,  ne  trouvant  pas  chez  eux  une  satisfaction  suflisante, 
deviennent  coureurs  et  débauchés;  ainsi  tel  père  de  famille, 
qui  jusqu’alors  avait  été' un  modèle  de  Udélité  conjugale,  sort 
souvent  de  chez  lui  pour  aller  dans  des' maisons  de  prostitution. 

D’autres  commettent  des  actes  que  la  moralité  la  plus  élé¬ 
mentaire  réprouve  :  ils  ressemblent  à  ces  vieillards  libertins  et 
atteints  d’un  certain  degré  de  démence,  dont  M.  le  professeur 
Tardieu  a  analysé  les  actes. 

D’autres  tiennent  des  propos  orduriers  en  désaccord  avec 
leurs  babiludes  antérieures.  Chez  les  femmes,  les  mêmes  modi¬ 
fications  s’observent.  Dans  certains  cas  plus  rares,  on  observe 
une  frigidité  prématurée. 

//.  Il  arrive  souvent  que  l’individu  devient  d’un  égoïsme  ré¬ 
voltant:  il  ne  parle  que  de  lui,  ne  pense  qu’à  lui,  le  mot  je  se 
trouve  à  chaque  instant  dans  sa  bouche;  tout  ce  qui  n’a  pas  rap¬ 
port  à  sa  personne  lui  devient  absolument  étranger  et  indiffé¬ 
rent.  D.ins  une  conversation,  semblable  iiu  personnage  de  F,a 
Uruyère,  il  rit,  il  crie,  il  éclate:  il  ne  s’apaise  et  il  ne  revient 
de  ce  grand  fracas  que  pour  bredouiller  des  vanités  et  des  sot- 
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lises;  il  blesse,  ;i  son  insii,  par  des  paroles  inopportunes  et 
désobligeantes,  tous  les  membres  de  la  société  qu’il  fréquente: 
la  parole  n’est  que  pour  lui;  il  écoule  d’un  air  distrait  tout  ce 
qu’on  lui  raconte:  aussi  devient-il  insupportable,  l’esprit  de 
conversation  en  société  consistant  bien  moins  à  en  montrer 
beaucoup  qu’ii  en  faire  trouver  aux  autres. 

Dans  ses  manières,  il  n’a  aucun  égard  pour  les  personnes 
avec  qui  il  se  trouve;  les  bienséances  sont  pour  lui  lettre  morte. 
Comment,  en  elîet,  la  véritable  politesse,  celle  line  Heur  de  la 
sensibilité,  pourrait-elle  s’associer  avec  cet  égoïsme?  Celte  per¬ 
version  des  instincts  de  sociabilité  se  traduit  de  bien  d’autres 
manières:  mais  nous  avons  insisté  à  dessein  sur  ces  change¬ 
ments  d’habitudes  et  de  façons  dans  les  rapports  sociaux,  parce 
qu’ils  frappent  de  prime  abord  les  personnes  qui  connaissaient 
les  individus  sous  un  jour  tout  différent. 

/.  Nous  avons  eu  soin  de  dire  que,  quelle  que  soit  la  forme 
du  trouble  mental  à  la  période  prodromique,  on  peut,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  avec  beaucoup  d’habitude,  saisir  certains 
caractères  de  débilité  inieUeciueUe.  Cette  débilité  se  traduit  par 
des  inconséquences  dans  les  actes  et  dans  les  paroles:  ainsi, 
iin  individu  payera  d’une  façon  excessive  un  commissionnaire 
qui  lui  aura  rendu  service  et  refusera  de  payer  à  son  domesti¬ 
que  habituel  les  dettes  les  plus  légitimes;  tel  autre,  pour  ache¬ 
ter  ce  dont  il  n’a  pas  besoin,  vendra  tout  ce  qui  lui  est 
nécessaire;  tel  autre  sera  d’une  avarice  sordide  dans  certaines 
circonstances  et  ira  en  même  temps  de  magasin  en  magasin 
pour  acheter  des  objets  d’une  utilité  secondaire.  Nous  appelons 
l’attention  sur  ces  achats  inconsidérés;  on  les  observe  dans 
presque  tous  les  cas  où  la  maladie  a  une  période  prodromique. 

./.  On  apprend  que  les  fous  paralytiques  ont  commis  des  vols 
à  la  période  prodromique,  vols  dont  les  caractères  spéciaux  de¬ 
vraient  éclairer  la  justice. 

Les  individus  ne  se  rendent,  la  plupart  du  temps,  pas' compte 
de  leur  état.  Dans  la  variété  dépressive,  il  arrive  qu’ifs  s’inquiè- 
tent  de  leurs  changements  d’humeur  et  qu’ils  viennent  confier 
leurs  chagrins  et  leurs  appréhensions  à  des  médecins  ;  «  J’ai 
peur,  disent-ils,  de  devenir  fou  :  je  sens  bien  que  ma  tète  se 
trouble,  que  mes  idées  s’égarent,  que  je  perds  ma  mémoire,  etc.  » 
Mais  dans  la  variété  expansive,  le  sujet  ne  se  croit  pas  menacé 
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d’êlre  malade.  Bien  loin  de  lîi,  il  prétend  ne  s’élrc  jamais  si  bien 
porté,  et  les  personnes  les  plus  autorisées  ne  pourraient  pas  le 
convaincre  de  sa  maladie  prochaine  ;  ses  actes  d’indélicatesse, 
les  inconséquences,  les  excentricités  qu’il  commet,  il  les  expli¬ 
que  comme  il  peut,  mais  toujours  d’une  façon  insuflisante;  le 
plus  souvent,  d’ailleurs,  il  les  oublie,  Les  familles,  par  contre, 
s’aperçoivent  bien  vite  de  toutes  ces  manifestations  nouvelles; 
après  avoir  usé  en  vain  de  la  persuasion  et  des  remontrances, 
elles  Unissent  le  plus  souvent  par  subir  avec  résignation  un 
long  martyre,  en  tâchant  de  pallier  tous  les  désordres  commis, 
d’étouffer  les  plaintes  des  personnes  lésées,  d’arrêter  les  pour¬ 
suites  de  la  justice;  mais  rarement  elles  se  décident  à  mettre 
sur  le  compte  d’un  commencement  de  folie  cette  conduite  in¬ 
compréhensible,  et  bien  plus  rarement  encore  elles  consultent - 
les  médecins. 

Le  public,  de  son  côté,  parle  de  toutes  ces  singularités;  la 
conduite  de  M.  X...  devient  le  sujet  des  conversations,  on  en  rit, 
on  s’en  amuse,  et  personne  ne  voit  la  gravité  du  mal  et  les  in¬ 
dications  pressantes  qu’il  y  aurait  à  remplir. 

K.  Étudions  maintenant  la  forme  débile  proprement  dite, 
c’est-à-dire  cette  forme  dans  laquelle  on  n’observe  pas  ces  traits 
saillants,  ces  excentricités  et  ces  changements  de  caractère 
brusques  et  si  facilement  appréciables  que  nous  venons  de 
signaler.  Dans  la  forme  débile,  il  n’y  a  d’habitude  que  les  per¬ 
sonnes  qui  sont  en  ra|)port  journalier  avec  les  individus  qui 
s’aperçoivent  au  début  du  changement  qui  s’opère;’ elles  remar¬ 
quent  que  l’intelligence  baisse  peu  à  peu  :  c’est  là  l’expression 
employée. 

La  faculté  qui  est  ordinairement  la  première  atteinte,  c’est 
la  mémoire.  La  mémoire  des  choses  récentes  disparaît  fout 
d’abord;  le  souvenir  des  faits  anciens,  au  contraire,  peut  se 
conserver  avec  une  certaine  vivacité  et  une  fidélité  suffisante. 
L’individu  oublie  ce  (jifil  a  fait  la  veille,  ce  qu’il  a  fait  une  heure 
avant,  quand  ce  sont  des  choses  de  peu  d'importance;  il  se 
souvient  mieux,  au  contraire,  de  ce  qu’il  a  fait  autrefois. 

Cette  diminution  de  mémoire  se  traduit  dans  le  langage  arti¬ 
culé  par  divers  caractères  :  ainsi  le  sujet  cherche  ses  mots;  de 
là  la  lenteur  de  la  parole,  la  difliculté  à  trouver  le  mot  propre. 
Il  dit  quelquefois  un  mot  pour  un  autre,  ce  qui  donne  à  son 
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discours  un  caractère  décousu;  ou  l)ien,  ne  trouvant  pas  le  mot 
propre,  il  le  rem|)lace  par  le  mot  chose,  machine. 

Quelquefois  des  mots  essentiels  au  sens  de  la  plirase  sont 
omis;  quelqiu'l'ois,  enlin,  l’idée  à  émettre  est  oubliée,  et  l’indi¬ 
vidu  ou  bien  avoue  <]u’il  ne  sait  plus  ce  qu’il  veut  dire,  ou  bien 
termine  brusipiement  sa  |dirase.  ou  bien  hésite  un  instant, 
cherche  sa  pensée,  et  ne  la  trouvant  |)lus,  se  contente  de  pro¬ 
noncer  le  mot  chose,  qui  linit  la  phrase  sans  lui  donner  de  signi¬ 
fication. 

Ce  sont  les  noms  |)ropres  (pi’il  oublie  tout  d’abord,  parce  que 
les  noms  pro|)res  ne  constituent  ([u’unc  tiotion  contingente,  qui 
se  fixe  moitis  dans  le  souvenir  (|u’une  idée  générale. 

L.  l/ullenlhm  de  ces  individus  ne  peut  pas  être  suffisamment 
fixée;  aussi  (luelquefois  ne  répondent-ils  pas  aux  questions 
qu’on  leur  adresse,  ou  du  moins  ils  ne  répondent  pas  d’une 
façon  appropriée;  de  là  des  quiproquos  qui  font  bientôt  mourir 
toute  conversation.  Quand  ils  écrivent,  ils  oublient  des  mots, 
des  syllabes,  des  lettres  même;  c’est  là  un  signe  d’une  certaine 
valeur  diagnostique.  Dans  cet  état  d’incubation,  les  individus  ne 
peuvent  plus  se  livrer  à  un  travail  continu,  ils  n’ont  plus  d’es¬ 
prit  de  suite. 

De  ce  trouble  dans  la  mémoire,  de.  ce  manque  d’attention 
résultent  certains  actes  qui  sont  mentionnés  d’une  façon  pres¬ 
que  constante  [)arnli  les  renseignements  que  les  familles  don¬ 
nent  plus  tard.  Ainsi  le  début  de  la  maladie  se  traduit  chez  les 
femmes  par  l’inaptitude  aux  soins  du  ménage.  «  Depuis  quelque 
temps,  dit  le  mari,  ma  femme  ne  fait  plus  bien  son  ménage  et 
oublie  de  préparer  le  repas.  »  Kt  cela  n’a  rien  d’étonnant,  si 
l’on  songe  au  nombre  considérable  de  détails  dont  l’ensemble 
harmonieux  et  opporlurl  constitue  les  soins  de  l’intérieur.  Il  est 
plus  difficile  pour  une  femme,  à  la  période  prodromique,  de 
bien  faire  son  ménage  (lue  de  faire  des  calculs  relativement 
compliqués. 

Les  individus  se  perdent  aussi  dans  leurs  calculs,  rendent 
trop  ou  pas  assez  de  monnaie  <à  leurs  clients,  confondent  des 
pièces  d’or  avec  des  pièces  de  vingt  sous. 

Le  jugement  subit  la  même  atteinte  que  la  mémoire,  le  rai¬ 
sonnement  perd  de  sa  précision;  tout  s’enchaîne,  en  effet,  dans 
ce  qui  a  rapport  aux  phénomènes  intellectuels  ;  une  diminution 
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de  la  mémoire  ne  peut  pas  ne  pas  entraîner  une  certaine  débi¬ 
lité  dans  les  diverses  opérations  de  l’esprit. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  les  individus  ne  sont  bientôt  plus 
aptes  à  remplir  les  devoirs  de  leur  profession,  quand  elle  exige 
un  travail  assidu,  attentif  et  régulier.  Ils  oublient  tels  et  tels 
détails,  les  heures  de  service:, on  remarque  bien  vite,  chez  les 
militaires  entre  autres,  cet  oubli  des  heures,  qui  contraste  avec 
la  régularité  qui  leur  était  auparavant  habituelle;  l’adresse  pro¬ 
fessionnelle  est  également  diminuée. 

On  peut  voir,  d’après  cette  énumération  des  prodromes  de  la 
folie  paralytique  ou  paralysie  générale  des  aliénés,  qu’il  y  a  sinon 
une  similitude  complète,  du  moins  une  grande  analogie  entre 
ces  manifestations  et  celles  qui  précèdent  l’invasion  de  la  folie 
simple  ou  vésanique.  Pour  avoir  une  certitude  absolue  à  ce 
sujet,  nous  avons  réuni  un  nombre  considérable  d’observations 
de  folie  simple,  vésanique,  et  un  nombre  à  peu  près  égal 
d’observations  de  folie  paralytique.  Toutes  ces  observations, 
recueillies  par  nous-méme  avec  soin,  portent  sur  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  les  familles  des  malades,  alors  que  la  folie 
n’est  pas  encore  déclarée.  Or,  en  inscrivant  sur  deux  tableaux 
tous  ces  renseignements,  de  telle  façon  que  l’un  de  ces  tableaux 
relate  tous  les  prodromes  de  la  folie  simple  ou  vésanique,. 
tandis  que  sur  l’autre  sont  portés  tous  les  prodromes  de  la 
folie  paralytique  ou  paralysie  générale,  nous  avons  pu  nous 
convaincre  que  ces  deux  tableaux  se  ressemblent  sensiblement. 

M.  Briand  parle  du  signe  du  cubital  qu’il  a  spéciale¬ 
ment  étudié.  Pour  lui,  ce  signe  n’a  aucune  valeur  diagnostique, 
parce  qu’il  n’apparaît  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie 
où  sa  constatation  est  inutile,  qu’il  s’observe  très  irrégulière¬ 
ment,  et  que,  quand  il  existe,  il  ne  peut  être  convenablement 
apprécié,  en  raison  de  l’état  mental  des  malades.  La  démence 
où  ceux-ci  sont  tombés  ne  leur  permet  pas,  en  effet,  de  dire  ce 
qu’ils  éprouvent  quand  on  leur  comprime  le  nerf  cubital. 

Il  met  en  doute  l’exactitude  du  diagnostic  dans  les  faits  rela¬ 
tés  par  M.  de  Perry. 

Parlant  de  la  question  des  pseudo- paralysies  générales,  il 
pense  qu’elle  a  suscité  purement  une  querelle  de  mots  plutôt 
qu’une  querelle  d’idées,  car  tout  le  monde,  en  somme,  s’accorde 


?!94  SÉANCE  DU  2  AOUT  (sOIR). 

il  roconnaître  qu’il  existe  dos  syndromes  capables  de  simuler  la 
paralysie  générale. 

Il  a  été  longtemps  réfractaire  à  admettre  la  syphilis  dans 
l’étiologie  de  la  paralysie  générale.  Finalement,  il  n’est  pas  éloi¬ 
gné  de  penser  là  dessus  comme  M.  Régis,  en  voyant  que  la  plu¬ 
part  des  paralytiques  sont  d’anciens  syphilitiipies.  Il  trouve,  du 
reste,  un  argument  on  faveur  do  l’origine  infectieuse  de  la  para¬ 
lysie  générale  dans  l’apparition,  au  cours  de  cotte  maladie,  de 
poussées  fébriles,  parfois  intenses,  avec  le  cortège  symptomati¬ 
que  des  infections. 

M.  Doutrebente  :  «  Je  tiens  k  rappeler  à  M.  Garnier,  à 
propos  du  parallélisme  qui  existerait  entre  l’alcoolisme  et  la 
paralysie  générale,  et  de  leurs  relations  de  cause  k  effet,  que 
déjk  au  Congrès  de  médecine  mentale  de  Paris  j’ai  soutenu  la 
théorie  contraire,  et  que  plusieurs  médecins  de  la  province, 
M.  Taguet  entre  autres,  se  sont  levés  et  ont  déclaré  que  dans 
leur  pays  les  alcooliques  étaient  en  grand  nombre,  alors  que  la 
paralysie  générale  était  une  rareté, 

A  propos  du  rapport  de  M.  Arnaud,  M,  Garnier  pense  que  la 
démence  totale  globale  est  nécessaire  et  constante  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  Qu’il  me  permette  de  dire  que,  dans  ce  cas,  il  ne 
doit  plus  être  question  de  diagnostic  différentiel;  c’est  au  début, 
k  la  période  où  la  mémoire  peut  être  surexcitée  ainsi  que  d’au¬ 
tres  opérations  cérébrales,  comme  M.  Régis  l’a  si  bien  démontré 
dans  son  mémoire  sur  la  dynamie  fonctionnelle  au  début  de  la 
paralysie  générale. 

Dans  la  période  pré- paralytique  k  forme  neurasthénique, 
M.  Régis  a  démontré  que  Morel,  dans  son  délire  émotif,  avait 
pensé  k  signaler  la  possibilité  d’établir  le  diagnostic  différentiel 
avec  la  paralysie  générale  au  début.  Je  dois  ajouter  qu’il  y  a 
vingt-sept  ans,  dans  ma  thèse,  j’ai  parlé  d’une  période  de  mé¬ 
lancolie  hypocondriaque  consciente  avant  l’apparition  de  symp¬ 
tômes  évidents  de  paralysie  générale.  M.  Voisin,  dans  son  Traité 
de  la  paralysie  générale,  et  aussi  Mickle,  m’en  ont  attribué  la 
priorité;  je  n’arrive  qu’en  seconde  ligne,  ayant  évidemment  pro¬ 
fité  de  renseignement  de  mon  maître  Morel. 

Au  Congrès  de  Clermont-Ferrand,  j’ai  d’ailleurs  signalé  le 
même  fait  en  déplorant  les  fâcheux  résultats  de  l’intervention 
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liyclrolliérapiqiie  dans  la  neurasthénie  pré-paralytique,  et  un 
médecin  hydrothérapiste  de  Brioude  vint  déclarer  qu’en  effet  il 
avait  observé  des  cas  de  congestions  cérébrales  survenant  im¬ 
médiatement  après  la  douche  dans  la  neurasthénie  pré-paraly¬ 
tique. 

M.  Gullerre  constate  que  la  paralysie  générale  augmente 
dans  les  campagnes.  D’après  ses  observations,  cette  augmen¬ 
tai  ion  ne  paraît  pas  devoir  être  attribuée  aux  progrès  de  l’al¬ 
coolisme;  elle  lui  semble  plutôt  liée  à  l’extension  croissante 
de  la  syphilis.  Un  bon  nombre  des  malades  qu’il  a  eus  à  soigner 
étaient  d’anciens  syphilitiques.  Il  admet  que  la  paralysie  géné¬ 
rale  d’origine  syphilitique  diffère  quelque  peu,  dans  ses  symp¬ 
tômes,  de  la  paralysie  générale  classique.  Enfin,  il  estime  que, 
d’ailleurs,  des  agents  de  nature  diverse  interviennent  pour  pro¬ 
duire  la  paralysie  générale. 

M.  Giraud  :  «  Messieurs,  il  résulte  de  la  discussion,  et 
M.  Arnaud  l’avait  déjà  exposé  dans  son  rapport,  que,  si  dans  la 
majorité  des  cas  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  est  facile, 
ce  diagnostic  peut,  dans  certaines  circonstances,  être  fort  diffi¬ 
cile.  Tous  ceux  qui  ont  une  pratique  assez  longue  des  maladies 
mentales  ont  été  aux  prises  avec  cette  difficulté  de  diagnostic 
et,  dans  certains  cas,  ont  commis  des  erreurs. 

J’ai  vu  un  malade  qui  présentait  la  démence  et  l’embarras 
de  la  parole  des  paralytiques,  et,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  une 
gomme  du  cerveau  siégeant  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche.  J’ai  actuellement  dans  mon  service  une  femme 
qui  a  été  admise  une  première  fois  présentant  les  symptômes 
de  la  mélancolie,  sans  embarras  de  la  parole  et  sans  troubles 
apparents  de  la  motilité.  Elle  est  sortie  paraissant  guérie  de  son 
accès  de  mélancolie,  et,  l’année  suivante,  elle  a  été  réintégrée 
présentant  les  symptômes  de  la  paralysie  générale.  Evidemment, 
l’accès  de  mélancolie  était  une  période  de  début  de  la  paralysie 
générale,  une  rémission  s’était  produite,  et  la  maladie  avait 
ensuite  repris  sa  marche  progressive. 

Comment  peut-on  éviter  de  semblables  erreurs  de  diagnos¬ 
tic?  Je  crois  qu’il  serait  fort  intéressant  de  publier  les  observa¬ 
tions  où  des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises.  On  pour¬ 
rait,  sans  doute,  y  trouver  un  enseignement  pour  l’avenir. 
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Accessoirement,  je  signalerai  un  fait  (|iie  j’ai  constaté  et 
dont  je  serais  fort  embarrassé  de  donner  l’explication.  Il  y  a 
vingt  ans,  quand  j’étais  médecin-adjoint  de  l’Asile  de  Qnatre- 
Mares,  on  observait  très  fréquemment  chez  les  paralytiques  un 
grincement  de  dents,  faisant  un  bruit  qu’on  entendait  à  une 
assez  grande  distance,  et  amenant  parfois  de  l’usure  des  dents. 
Très  souvent  aussi  les  paralytiques  alités  avaient,  par  suite  de 
contracture  des  sterno-mastoïdiens,  une  attitude  toute  spéciale. 

Mon  collègue,  le  [)‘  Delaporte,  observait  ces  mêmes  phéno¬ 
mènes  quand  il  était  médecin-adjoint  à  Saint-Yon.  Ces  symptô¬ 
mes  n’avaient  pas  un  intérêt  très  grand  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  parce  qu’ils  n’apparaissaient  qu’à  une  période  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  par  conséquent,  à  un  moment  où  le  doute 
n’était  plus  possible. 

A  l’Asile  de  Fains,  j’ai  vu  diminuer  peu  à  peu  le  nombre 
des  paralyti(]ues  grinçant  des  dents,  et  quand  je  suis  revenu 
dans  la  Seine-Inférieure,  je  n’ai  plus  trouvé  à  Saint-Yon  qu’une 
malade  grinçant  des  dents,  et  encore  ce  n’était  point  une  para¬ 
lytique.  A  Qualrè-Mares,  mon  collègue,  le  IT  Delaporte,  n’observe 
plus  comme  moi  que  très  rarement  le  grincement  des  dents  chez 
les  paralytiques,  et  la  contracture  des  sterno-mastoïdiens  a  éga¬ 
lement  diminué  de  fréquence.  Il  est  curieux  de  constater  aujour¬ 
d’hui  cette  rareté  de  deux  sym|)tômes  communs  autrefois  chez 
les  paralytiques,  bien  que  la  paralysie  générale  n’ait  pas  dimi¬ 
nué  de  fréquence. 

M.  Robert  :  Noie  sur  le  diagnoslic  dilJ'ôrentiel  entre  l'hyslèrie 
et  la  paralgsie  générale. 

Dans  son  très  intéressant  et  remanjuable  rapport,  le  D'  Ar¬ 
naud  a  consacré  un  i)aragraplie  à  l’étude  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  l’hystérie  et  la  paralysie  générale  et  ;i  celle  de 
l’association  hystéro- paralytique. 

J’ai  étudié,  dans  ma  thèse  inaugurale,  les  rapports  de  l’hys¬ 
térie  et  de  la  paralysie  générale,  et  je  crois  devoir  faire  part  au 
Congrès  des  conclusions  de  mon  travail,  d’autant  plus  que  la 
question  est  encore  obscure. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  rapports  de  l’hystérie  et  de  la 
paralysie  générale  et  je  m’attacherai  surtout  au  diagnostic  entre 
les  deux  affections. 
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La  question  des  rapports  de-i’liystérie  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  comporte  deux  termes  : 

1®  Leur  association; 

2®  Leur  distinction. 

L’association  hystéro-paralytique,  à  son  tour,  doit  être  envi¬ 
sagée  sous  deux  aspects  différents,  suivant  que  la  paralysie  gé¬ 
nérale  se  développe  chez  un  individu  préalablement  hystérique, 
ou  que  des  crises  hystériques  surviennent  chez  des  malades 
déjà  paralytiques  et  indemnes  auparavant  de  toute  tare  névro¬ 
pathique. 

On  ne  rencontre  que  rarement  l’hystérie  parmi  les  antécé¬ 
dents  soit  personnels,  soit  héréditaires,  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  La  statistique  que  contient  mon  travail,  faite,  d’après 
les  paralytiques  générales  internées  à  l’asile  de  Château-Picon , 
donne  un  pourcentage  de  quatre.  De  plus,  dans  ces  cas  d’asso¬ 
ciation  hystéro-paralytique,  l’hystérie  imprime  à  la  paralysie 
générale  une  allure  particulière  :  marche  rémittente,  durée  plus 
longue  que  d’habitude;  existence  d’un  délire  hystérique  avec 
hallucinations  de  la  vue;  caractère  fantasque  des  malades  au  lieu 
du  caractère  apathique  habituel  des  paralytiques.  En  un  mot, 
à  côté  de  la  paralysie  générale  existent  des  manifestations  hys¬ 
tériques  qui  donnent  à  l’affection  cérébrale  un  cachet  parti¬ 
culier,  mais  qui  peuvent  aussi  la  masquer. 

Par  contre,  les  crises  hystériques  survenant  chez  des  malades 
déjà  paralytiques,  et  qui  n’en  avaient  jamais  présenté  avant  le 
début  de  l’affection  cérébrale,  sont  aussi  fréquentes  que  l’hys¬ 
térie  préexistante  est  rare.  Je  les  ai  notées  chez  quatre  paraly¬ 
tiques  générales  seulement;  mais  mon  maître,  M.  Régis,  a  bien 
voulu  me  communiquer  plusieurs  observations  de  faits  sem¬ 
blables;  et  je  reste  persuadé  que  si  on  se  livrait  à  une  recher¬ 
che  systématique  de  ces  accidents,  on  les  noterait  bien  plus 
souvent. 

Manifestations  certainement  bruyantes,  mais  n’ayant  pas  le 
caractère  alarmant  des  attaques  épileptiformes,  elles  peuvent 
passer  inaperçues  des  inürmiers  ou  de  la  famille,  ou  ne  retien¬ 
nent  pas  leur  attention.  Cbez  les  malades  où  j’ai  pu  les  obser¬ 
ver,  c’est  le  hasard  qui  m’a  servi,  les  attaques  s’étant  produites 
au  moment  de  mon  passage  dans  les  quartiers  de  l’asile. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  accidents? 
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Ils  ont  l’apparence  des  manifestations  de  la  petite  liystérie, 
ils  peuvent  cesser  par  la  compression  des  zones  hystérogènes; 
mais  je  ne  crois  pas  cependant  qu’ils  soient  de  nature  hystéri¬ 
que.  Ce  sont  des  phénomènes  symptomatiques  de  lésions  orga¬ 
niques,  à  forme  hystérique;  ce  sont  des  phénomènes  hystéri- 
formes.  Ils  sc  produisent  à  toutes  les  périodes  de  la  paralysie 
générale,  et  dans  deux  de  mes  observations  ils  ont  été  le  premier 
signe  apparent  par  qui  s’est  manifestée  l’affection  cérébrale. 
Nous  voyons  donc  encore  dans  ces  cas  un  motif  de  confusion,  et 
une  paralysie  générale  au  début,  pouvoir  être  méconnue,  mas¬ 
quée  par  ces  manifestations  hystériques. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  d’association  bystéro-paralytique  il  en 
est  d’autres,  rares,  il  est  vrai,  où  l’bystérie  peut  simuler  la  pa¬ 
ralysie  générale.  Nous  avons  pu  en  observer  un,  M.  Régis  nous  a 
donné  l’observation  d’un  autre. 

De  cet  exposé,  il  résulte  qu’on  peut  : 

r  Méconnaître  une  paralysie  générale  survenant  chez  une  per¬ 
sonne  hystérique,  masquée  qu’elle  sera  par  les  manifestations 
de  la  névrose,  et  ne  voir  que  de  l’hystérie  alors  qu’il  y  a  une 
association  hystéro-paraly tique. 

2®  Prendre  simplement  pour  de  l’hystérie  ces  attaques  hysté- 
riformes  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale, 
mais  qui  souvent  sont  une  des  premières  manifestations  de 
l’affection  organique  appelant  l’attention.  On  évitera  l’erreur  en 
se  souvenant  que  ce  ne  sont  que  des  phénomènes  hystériques 
symptomatiques  ;  aussi,  si  l’on  voit  une  personne,  jusque-là  in¬ 
demne  de  toute  tare  névropathique ,  les  présenter  vers  l’âge 
adulte,  doit-on  se  métier  et  craindre  voir  apparaître  tôt  ou  tard 
des  signes  d’affection  organique  cérébrale. 

3'  Voir  une  paralysie  générale  aJors  qu’il  n’y  a  que  de  l’hys¬ 
térie  la  simulant. 

Aussi  le  diagnostic  différentiel  entre  l’hystérie  et  la  paralysie 
générale  doit-il  reposer  sur  les  deux  propositions  suivantes  : 

I®  be  malade  est-il  hystérique? 

2®  Tout  chez  lui  est-il  d’origine  hystérique  ou  bien  n’y  a-t-il 
qu’une  association  d’hystérie  et  de  paralysie  générale? 

La  réponse  à  la  première  question  est  facile  si  l’on  a  soin  de 
rechercher  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  du  malade, 
ainsi  que  les  stigmates  de  la  névrose. 
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Dire  si  le  complexus  morbide  tout  entier  relève  de  l’iiystérie 
est  cliose  moins  facile.  Ce  n’est  que  par  une  analyse  délicate  des 
divers  symptômes  que  l’on  pourra  se  faire  une  opinion;  et  encore, 
dans  beaucoup  de  cas,  le  résultat  en  sera-t-il  négatif  et  la  marche 
seule  de  la  maladie  pourra-t-elle  donner  quelque  indication. 

1“  Le  tremblement  hystérique  est  variable;  très  marqué  au¬ 
jourd’hui,  il  peut  être  à  peine  sensible  au  bout  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines.  Il  est  fugace  ;  il  peut  disparaître 
complètement  avec  une  brusquerie  inconnue  dans  la  paralysie 
générale;  les  émotions,  la  fatigue  semblent  l’augmenter. 

T  L’embarras  de  la  parole  consiste  plutôt  en  un  bégayement 
qu’en  ce  caractère  de  bredouillement,  de  lenteur,  de  monotonie 
qui  caractérisent  celui  de  la  paralysie  générale.  Il  est  lui  aussi 
variable,  suivant  les  jours  et  les  moments  de  la  journée;  il  est 
passager. 

3"  Le  faciès  immobile,  hébété,  de  la  paralysie  générale  peut  se 
retrouver  .dans  l’hystérie  simulatrice;  mais  il  présente  lui  aussi 
ces  caractères  de  variabilité  que  présentent  tous  les  phénomènes 
hystériques. 

4“  L’état  mental  des  hystériques  ne  ressemble  que  superli- 
ciellement  à  celui  des  malades  atteints  de  paralysie  générale.  La 
démence  n’existe  pas  dans  la  névrose. 

«  C’est,  comme  l’a  dit  le  D’  Arnaud  dans  son  rapport,  un  vé¬ 
ritable  stigmate  paralytique.  Les  hystériques  peuvent  avoir  de 
l’amnésie,  mais  c’est  une  amnésie  particulière;  tout  un  coin  de 
souvenirs  disparaît  alors  que  le  reste  est  intact. 

5“  Quant  aux  troubles  oculaires,  les  réflexes  de  l’iris  ne  sont 
jamais  altérés  dans  l’hystérie. 

Cependant,  il  est  des  cas,  surtout  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  certaines  hystéries,  reconnaissant  pour  cause  une  infec¬ 
tion,  la  syphilis  par  exemple,  où  il  est  très  difticile  de  pouvoir 
reconnaître  les  caractères  des  phénomènes  hystériques,  leur  va¬ 
riabilité.  Les  malades  se  présentent  avec  de  l’obnubilation  des 
facultés  intellectuelles,  de  l’inégalité  pupillaire,  du  tremblement 
de  la  langue  et  des  mains ,  de  l’embarras  de  la  parole,  sans  que 
rien  dans  les  symptômes  permette  de  les  distinguer  des  symptô¬ 
mes  de  la  [laralysie  générale.  C’est  dans  ces  cas  que  la  marche 
de  la  maladie  viendra  en  aide  au  diagnostic.  Si  l’on  voit  dispa¬ 
raître  les  troubles  paralytiques  et  l’affection  guérir,  c’est  seule- 
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ment  alors  qu’on  pourra  aflirmer  qu’on  n’avait  pas  devant  soi 
une  paralysie  générale,  qui  est  une  maladie  progressive.  On  ne 
meurt  pas  d’hystérie,  mais  on  meurt  presque  toujours  de  para¬ 
lysie  générale. 

En  résumé,  l’hystérie  peut  coexister  avec  la  paralysie  générale 
ou  la  simuler.  Dans  un  cas,  les  manifestations  hystériques  peu¬ 
vent  cacher  l’affection  organique,  dans  l’autre  en  prendre  le 
masque;  mais,  dans  les  deux  cas,  il  est  nécessaire  de  faire  un 
diagnostic  différentiel. 

M.  Arnaud  :  «.le  suis  heureux  de  remercier  tout  d’abord 
et  très  cordialement  nos  confrères  de  leur  llatteuse  courtoisie 
envers  le  rapport  et  le  rapporteur.  Puis,  je  répondrai  briève¬ 
ment  aux  principales  objections  qui  m’ont  été  opposées. 

M.M.  Régis  et  de  Perry  pensent  que  j’ai  trop  réduit  la  fréquence 
de  la  paralysie  générale  sam  dHire,  et  ils  nous  ont^présenté  une 
série  d’observations  où  manquent,  non  seulement /e  diHire,  mais 
parfois  aussi  la  démence.  Je  ne  puis  que  répéter  ce  que  j’ai  lon¬ 
guement  développé  dans  mon  rapport,  à  savoir  que  si  l’on  doit 
admettre  des  cas  de  paralysie  générale  sans  délire  ou,  plus  exac¬ 
tement,  des  cas  dans  lesquels  le  délire,  très  effacé,  ne  se  mon¬ 
tre  qu’à  titre  d’épisode  transitoire,  il  est  impossible  d’accepter 
une  paralysie  générale  sans  aliénation,  sans  démence,  dont  l’exis¬ 
tence  n’a  jamais  été  démontrée.  Sur  ce  dernier  point,  je  suis 
d’accord  avec  la  tradition  et  avec  l’immense  majorité  des  auteurs 
contemporains  qui  font  entrer  la  démence  dans  la  définition 
même  de  la  paralysie  générale  ou  démence  paralytique.  Les  ma¬ 
lades  de  MM.  Régis  et  de  Perry  n’étant  pas  des  déments,  le  diag¬ 
nostic  de  paralysie  générale  ne  saurait  être  admis  qu’en  pré¬ 
sence  de  la  vérilication  anatomique,  de  l’autopsie.  Or,  on  ne 
nous  apporte  pas  cette  démonstration.  Je  rappellerai  à  ce  pro¬ 
pos  le  fait  si  intéressant  de  Foville.  Cet  aliéniste  éminent  avait 
affirmé  jusqu’à  la  fin  la  paralysie  générale  chez  un  malade  de 
Charenton;  l’autopsie  révéla  de  simples  lésions  syphilitiques  en 
foyer.  Et  ce  malade,  qui  n’était  en  aucune  façon  un  paralytique, 
n’en  figure  pas  moins  dans  un  travail  de  Colin  sur  les -rapports 
de  la  paralysie  générale  et  de  l’hémorragie  cérébrale'. 

i.  Foville,  Rapports  entre  la  syphilis  el  la  paralysie  générale; 
Annales  médico-psychologiques,  1879. 
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Je  sais  très  convaincu,  pour  ma  part,  que  la  notion  de  para¬ 
lysie  générale  a  été  obscurcie  depuis  longtemps  par  l’introduc¬ 
tion  dans  son  cadre  de  faits  disparates.  La  nécessité  d’une  révi¬ 
sion  s’impose  à  tous  aujourd’luii,  la  solution  ne  sera  fournie 
que  par  la  méthode  anatomo-clinique.  Il  faut  rétrécir  ce  cadre 
trop  vaste,  n’appliquer  le  môme  terme  qu’à  des  faits  sembla¬ 
bles,  et,  pour  les  cas  douteux,  comme  ceux  que  rapportent 
MM.  Régis  et  de  Perry,  exiger  le  contrôle  de  l’autopsie. 

Il  est  si  difficile  de  contenter  tout  le  monde...  et  ses  confrè¬ 
res,  que  M.  Garnier  me  ferait  volontiers  le  reproche  inverse  de 
celui  qui  m’est  adressé  par  M.  Régis,  c’est-à-dire  de  n’avoir  pas 
insisté  suffisamment  sur  l’intensité.,  sur  l’étendue,  sur  le  carac¬ 
tère  global  de  la  démence  paralytique.  J’ai  sans  doute  mal 
réussi  à  dépeindre  la  démence  paralytique  avec  les  caractères 
qui,  à  mon  avis,  la  distinguent  des  autres  démences,  soit  orga¬ 
niques,  soit  vésaniques  ;  mais  j’en  méconnais  si  peu  l’importance 
que  j’y  reviens  presque  à  toutes  les  pages  de  mon  rapport,  et 
que  je  la  considère  comme  l’élément  essentiel  du  diagnostic, 
comme  un  véritable  stigmate  paralytique. 

J’ai  complètement  laissé  de  côté,  dans  mon  travail,  l’anatomie 
pathologique  de  la  paralysie  générale.  Aussi,  de  l’intéressante 
note  de  M,  Pétrucci,  ne  retiendrai-je  qu’un  seul  point  :  M.  Pé¬ 
trucci  semble  admettre  une  variété  de  paralysie  générale  consé¬ 
cutive  à  l’athérome  cérébral  ;  les  faits  ne  sont  pas  favorables  à 
cette  hypothèse.  J’ai  rappelé  des  travaux  autorisés,  démontrant 
que  l’athérome  cérébral  fait  autre  chose  que  de  la  paralysie 
générale,  et  j’ai  consacré  un  chapitre  au  diagnostic  clinique  de 
ces  deux  états  morbides  et  à  leur  combinaison  possible. 

Enlin,  M.  A.  Voisin  nous  a  rappelé  des  faits  connus  qui  s’ob; 
servent  parfois  à  la  période  prodromique  de  la  paralysie  générale, 
Ces  faits  méritent  de  fixer  l’attention ,  leur  recherche  ne  doit 
pas  être  négligée  ;  mais  malheureusement  ils  ne  sont  pas  pro¬ 
pres  à  la  paralysie  générale,  ils  ne  constituent  pas  de  véritables 
éléments  de  diagnostic.  Je  constate  avec  regret  que  les  faits  rap¬ 
pelés  par  M.  Voisin  ne  m’obligent  pas  à  modifier  cette  phrase 
découragée  de  mon  rapport  :  «  A  la  période  prodromique,  la  pa¬ 
ralysie  générale  peut  être  soupçonnée,  mais  on  n’a  pas  donné  de 
signes  permettant  de  l’aflirmer.  »  La  recherche  de  ces  signes  est 
plus  que  jamais  l’indication  à  remplir. 
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M.  Pitres  ne  veut  pas  intervenir  longuement  dans  la  dis¬ 
cussion.  Il  se  borne  à  constater  que  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ordinaires  voient  dans  leurs  services  beaucoup  plus  de  pa- 
ralj'tiques  généraux  sans  délire  que  n’en  voient  les  aliénistes. 
Les  paralytiques  généraux  ne  sont  elTectivement  envoyés  dans 
les  asiles  que  si  le  délire  les  rend  impossibles  à  garder  dans  les 
hôpitaux.  Il  a  eu  maintes  Ibis  à  faire  des  autopsies  de  paralyti¬ 
ques  non  délirants  et  y  a  constaté  les  lésions  caractéristiques  de 
la  paralysie  générale. 

Après  ces  observations  de  M.  Pitres,  personne  ne  deman¬ 
dant  plus  la  parole,  la  discussion  est  close  et  M.  le  Président  re¬ 
mercie  M.  Arnaud. 

La  parole  est  donnée  à  M.  Mossé.qui  communique  le  fait 
suivant,  dont  l’histoire  a  été  rédigée  par  M.  Cavalié,  interne 
de  son  service. 

Tumeurs  multiples  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  allongée. 

(Neuro-Iibromalo.se  centrale  (?) 

Homme  de  quarante-deux  ans,  sans  diathèses  ni  antécédents 
pathologiques,  sauf  des  céphalalgies  intermittentes  devenues  conti¬ 
nues  depuis  un  an.  Hans  ces  derniers  temps,  vertiges,  éblouissements, 
incertitude  do  la  marche  et  chutes  accompagnées  de  quelques  mou¬ 
vements  convulsifs. 

Au  moment  de  l’entrée  à  riiôpital  (18  mar.s  1897),  torpeur  intellec¬ 
tuelle.  très  marquée,  léger  embarras  de  la  parole,  faiblesse  générale. 
Gêne  des  mouvements  do  la  tête  un  peu  entraînée  en  arrière.  Parésie 
faciale  droite.  Douleurs  dans  la  zone  d’innervation  du  trijumeau  du 
môme  côté. 

.•Troul)les  de  la  marche,  parfois  interrompue  par  des  chutes  ou  par 
des  crises  d’aspect  épileptoïde  (pas  de  cri  initial,  chute,  quelques^ 
mouvements  convulsifs,  pas  d’abolition  complète  ou  abolition  très 
courte  de  la  conscience).  Ces  crises  ne  surviendraient  jamais  pemlant 
la  nuit;  elles  se  montrent  seulement  quand  le  malade  marche,  se 
tient  debout  ou  se  lève  sur  son  lit.  Mais  ces  divers  mouvements  ne 
les  provoquent  pas  toujours;  elles  sont  souvent  précédées  immédia¬ 
tement  d’une  sensation  do  vertige,  d’bbnubilation  de  la  vue,  d’aug¬ 
mentation  de  la  douleur  occipitale,  parfois  môme  d’hallucinations  de 
la  vue,  constituant  une  sort(!  é’avirlissement  auquel  le  malade  ne  se 
trompe  pas  (aura  ?) 

Pas  de  pigmentation  anormale  du  tégument,  ni  de  tumeurs  appa¬ 
rentes.  Sensibilité  générale  cutanée  conservée  ;  anesthésie  absolue  de 
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la  muqueuse  l)uccalo  pharyngienne,  épiglottiquc.  Diminution  très 
notable  de  la  vue.  A  l’examen  oplitalmoscopi(jue  fait  par  M.  Vieusse  : 
champ  visuel  rétréci  à  gauche,  cécité  complète  à  droite,  névrite  opti¬ 
que  double  avec  hémorragies  rétiniennes.  Perle  complète  du  goût. 
Oûie  conservée. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l’admission  du  malade,  ces 
divers  symptômes  s’aggravent  rapidement.  La  paralysie  faciale  ainsi 
que  l’hyperesthésie  morbide  de  la  zone  du  trijumeau  s’accusent 
davantage,  la  torpeur  intellectuelle  s’accentue.  Mort  dans  le  coma 
le  29  mars,  onze  jours  après  l’entrée  à  l’iiôpital. 

Autopsie.  —  Rien  de  spécial  à  noter  pour  les  organes  thoraciques 
et  abdominaux. 

Rien  de  bien  particulier  sur  les  faces  latérales  et  la  surface  con¬ 
vexe  des,' hémisphères  cérébraux. 

Pas  d’artério-sclérose.  Vaisseaux  d’aspect  entièrement  normal  à  la 
base  de  l’encéphale;  le  chiasma  est  légèrement  refoulé  par  une  saillie 
que  forme  le  plancher  du  troisième  ventricule  distendu  par  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Mais  ce  qui  attire  et  retient  immédiatement 
l’attention,  c’est  l’existence  de  nom!)reuses  petites  tumeurs  dissémi¬ 
nées  sur  toute  la  base  de  l’encéphale,  la  protubérance,  la  moelle 
allongée  et  d’une  volumineuse  «  tumeur  majeure  »  située  dans  le 
lobe  latéral  gauche  du  cervelet  qu’elle  déborde  en  haut  et  perfore  en 
dessous,  au  niveau  du  sillon  circonférentiel. 

.  A.  Tumeur  majeure.  —  De  couleur  jaune  ocracée,  de  consistance 
gélatineuse,  de  dimensions  égales  à  celle  d’une  mandarine,  cette  tu¬ 
meur,  par  son  aspect  macroscopique  -rappelant  assez  bien  l’aspect  et 
la  consistance  de  la  glu,  donne  l’idée  d’un  volumineux  gliome:  La 
pie-mère  se  continue  à  sa  surface,  où  se  voient  de  petits  vaisseaux. 
A  la  périphérie,  la  tumeur  se  continue  avec  la  substance  du  cervelet, 
dont  le  doigt  la  sépare  en  noircissant  les  adhérences. 

B.  Petites  tumeurs.  —  En  outre  do  cette  tumeur  majeure,  on  cons¬ 
tate  de  très  nombreux  nodules  durs  corticaux  ou  sous-corticau.v 
siégeant  dans  les  autres  parties  du  cervelet,  les  lobules  du  pneumo¬ 
gastrique  et  les  pédoncules  cérébelleux.  On  trouve  aussi  d’autres 
petites  tumeurs  indurées  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d’une 
grosse  tête  d’épingle  à  un  gros  pois,  sur  le  bulbe,  l'isthme  de  l’encé¬ 
phale,  sur  les  parois  des  ventricules  latéraux,  sur  la  cinquième 
temporale,  sur.  les  bandelettes  optiques,  sur  les  bandelettes  olfac¬ 
tives,  le  bulbe  olfactif  et  sur  plusieurs  autres  nerfs  crâniens  au 
niveau  de  leur  émergence  (V®,  VII»,  IX»,  X»).  La  glande  pituitaire  est 
doublée  de  volume,  indurée;  la  glande  pinéale,  très  augmentée  de 
consistance,  offre  la  dimension  et  l’aspect  d’un  pois  chiche. 

La  coloration  de  ces  petites  tumeurs  est  blanchâtre  ou  légèrement 
fauve,  leur  énucléation  n’est  possible  que  par  la  dilacération  du  tissu 
nerveux. 

Examen  hislologiqüe.  —  Prati(iué  par  M.  le  D»  Daunic,  ancien 
chef  des  travaux  au  laboratoire  de  clinique. 
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La  lumeur  majeure  présente  les  éléments  constitutifs  du  gliome, 
réseau  névroglique  à  larges  mailles,  et  cellules  de  la  névroglie, 
nombreux  vaisseaux  à  parois  jeunes.  Enfin,  d’autres  cellules  plus 
grandes,  à  nojmu  volumineux,  à  protoplasma  abondant  granuleux, 
qui  paraissent  des  éléments  gliomaleux,  mais  demandent  à  être 
encore  étudiées. 

Les  petites  tumeurs  sont  constituées  essentiellement  par  de  la 
névroglie  formant  une  trame  serrée,  au  lieu  de  larges  mailles,  au 
milieu  de  laquelle  seraient  quelques  rares  cellules  névrogliques  à 
gros  noyau.  La  consistance  des  tumeurs  est 'due  au  feutrage  dense 
des  fibriles  provenant  de  la  névroglie.  Çà  et  là,  mais  surtout  dans 
les  coupes  faites  à  la  surface  des  petites  tumeurs,  se  montrent  des 
boules  de  myéline. 

C.  La  coupe  d’une  tumeur  siégeant  sur  la  handetette  olfactive 
gauche  et  faisant  corps  avec  elle  au  point  où  naissent  scs  trois  raci¬ 
nes,  montre,  au  mitieu  des  fibres  de  ce  nerf  dont  plusieurs  sont  dégé¬ 
nérées  (la  dissociation  avait  déjà  révélé  la  prolifération  des  noyaux 
avec  aspect  moniliforme  de  la  myéline),  le  môme  feutrage  très  dense 
constitué  par  de  la  névroglie  et  les  mômes  boules  de  myéline  signa¬ 
lées  dans  les  autres  petites  tumeurs. 

D.  On  remarque  ces  mômes  éléments  sur  des  coupes  de  la  bande¬ 
lette  olfactive,  sur  une  certaine  étendue  de  sa  continuité,  alors  que 
cette  bandelette  n’était  .pas  déformée  -à  l’œil  nu. 

L’étude  du  bulbe,  de  la  protubérance,  la  relation  histologique  de 
ces  petites  tumeur.s  avec  l’origine  apparente  des  nerfs,  ainsi  que 
divers  points  exposés  sommairement  ici.  seront  exposés  dans  un  tra¬ 
vail  ultérieur. 

Réflexions.  —  Deux  hypothèses  paraissent  possibles  pour  expli¬ 
quer  ce  fait  : 

1»  Il  s’agit  là  d’un  gliôme  ayant  débuté  dans  le  cervelet  et  s’étant 
accompagné  par  une  sorte  de  généralisation,  une  fois  parvenu  à  son 
apogée,  de  la  production  de  nombreuses  petites  tumeurs  de  môme 
nature,  en  un  mot,  d’une  sorte  de  gtiomatose  diffuse  ayant  pour 
point  de  départ  le  gliôme  du  cervelet.  L’hypothôse  est  plausible,  elle 
peut  être  défendue.  L’histoire  des  sarcomes  nous  a  d'ailleurs  familia¬ 
risés  avec  des  faits  de  ce  genre. 

2"  Toutefois,  une  autre  hypothèse  peut  être  présentée.  L’étude  des 
lésions  trouvées  chez  notre  malade,  d’après  le  résumé  précédemment 
exposé,  nous  montre  un  processus  ayant  déterminé  une  prolifération 
du  tissu  connectif  de  diverses  régions  du  cerveau,  de  l’isthme,  du 
cervelet  et  de  la  moelle  allongée.  N'est-on  pas  autorisé  à  penser  qu’il 
s’est  produit,  sur  les  centreux  nerveux  encéphaliques  et  les  nerfs 
crâniens,  un  travail  du  genre  de  celui  qui  frappe  les  nerfs  périphéri¬ 
ques  dans  la  neuro-fibromatose  généralisée?  Dette  maladie,  décrite 
par  Recklinghausen  et  récemment  étudiée  chez  nous  par  r,ando\yski, 
Marie,  Branca,  Chauffard,  Feindel,  Delore,  Griot,  est  encore  mal  con- 
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nue.  On  englobe  sous  ce  nom  des  affections  différentes  devant  être 
séparées  les  unes  des  autres,  comme  on  cherche  actuellement  à  le 
faire.  Notre  malade,  au  point  de  vue  des  phénomènes  psychiques,  a 
présenté  de  nombreux  points  de  contact  avec  certains  malades  dont 
Marie  a  rajjporté  l’iiisloire.  Au  point  de  vue  clinique,  il  n’offrait 
aucun  des  signes  de  la  triade  symptomatique  de  la  nouro-fibromatose 
généralisée.  Il  ne  pouvait  donc  venir  d’abord  à  l’esprit  de  le  prendre, 
d’après  ces  troubles  psychiques,  comme  un  exemple  de  la  maladie 
de  Recklinghausen.  Ajoutons  que  dans  celle-ci  d’ailleurs  on  n’a  trouvé 
qu’exceptionnellement  les  nerfs  cérébraux  atteints.  ( Mordrejewski, 
1883.) 

Mais  au  début,  quand  on  a  constitué  le  type  de  l’artério-sclérose, 
on  a  d’abord  pensé  que  la  maladie  élait  toujours  généralisée;  aujour¬ 
d’hui,  nous  connaissons  les  artério-scléroses  régionales  et  mêmes 
départementales.  Ne  pourrait-on  admettre  par  analogie  que,  dans  la 
maladie  actuellement  désigpée  sous  le  nom  de  neuro-fihromalose,  le 
processus  peut  être  tantôt  généralisé  à  la  périphérie,  ce  qui  paraît  le 
cas  relativement  le  plus  fréquent,  tantôt  cantonné  sur  certaines 
régions  (névromes  plexiformes),  sur  la  peau  ou  môme  sur  l’intestin 
(neuro-fibromes  de  l’intestin;  Recklinghausen,  Rranca),  ou  enfin  ne 
porter  son  action  que  sur  le  système  nerveux  central  comme  chez 
notre  malade?  Ne  peut-on  admettre  que  la  névroglie,  en  un  mot, 
puisse  servir  de  point  de  départ  à  ce  processus,  comme  le  périnèvre, 
l’endonévre  ou  l’épinôvre  (Finotti).  L’observation  qui  précède  offri¬ 
rait  un  exemple  de  ces  cas  paraissant  exceptionnellement  rares  et 
dans  lequel  le  processus  de  néoformation  connective  porterait  sur  le 
systèm'e  nerveux  central,  soit  comme  lésion  prédominante  si  notre 
hypothèse  est  justifiée,  soit  comme  partie  intégrante  d’un  processus 
do  neuro-tibromatose  généralisée,  puisque  Mordrejewski  a  vu  plu¬ 
sieurs  nerfs  crâniens  affectés  dans  un  cas  de  neuro-flbromatose  géné¬ 
ralisée  typique  L  Chez  notre  sujet,  on  peut  être  frappé  de  l’analogie 
que  présente  la  tumeur  majeure  et  les  petites  tumeurs  du  cerveau 
avec  la  tumeur  majeure  et  les  petites  tumeurs  décrites  dans  une 
observation  récente  de  Delore.  {Gazelle  des  hàpilaux,  1896.) 

La  seconde  hypothèse  proposée  pour  interpréter  ce  fait  —  et  on 
voit  (pi’elle  offrirait  alors  une  importance  toute  particulière  au  point 
de  vue  do  i’histoire  de  la  neuro-fibromatose —  est  donc  qu’il  s’agirait 
ici  on  quelque  sorte  d’un  cas  de  neuro-fibromatose  centrale.  Mais 
nous  ne  la  proposons  que  sous  la  réserve  de  ce  que  nous  apprendra 
l’examen  détaillé  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  des  nerfs  crâniens, 
sur  lequel  nous  reviendrons  dans  une  étude  ultérieure. 

M.  Sabrâzès  demande  à  M.  Mossé  s’il  ne  s’agirait  pas  d'un 
gliôme  à  noyaux  multiples.  Il  conviendrait,  pour  s’en  assurer, 

1.  Gazette  hebdomadaire  de  Paris,  1883,  p.  508. 
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(rappliquer  a  la  tumeur  la  mëlliode  de  Goigi,  car,  avant  de  con¬ 
clure,  il  importe  d’étre  bien  tixé  sur  la  nature  histologique  de 
ces  tumeurs. 

M.  Mossé  dit  que  l’examen  histologique  du  bulbe  et  de 
la  protubérance  sera  ultérieurement  publié:  il  n’a  donné  que 
les  premiers  résultats  portant  sur  les  tumeurs  du  cervelet,  du 
cerveau,  du  nerf  et  du  bulbe  oHactif. 

M.  Briand  demande  à  son  tour  à  M.  Mossé  si  son  malade 
présentait  de  l’affaiblissement  intellectuel  et  des  troubles  de  la 
parole.  S’il  pose  cette  question,  c’est  qu’il  a  observé  que  les 
lésions  disséminées  de  l’encéphale,  quelle  que  fût  leur  nature, 
à  la  condition  qu’elles  fussent  diffuses,  pouvaient  donner  lieu  à 
un  syndrome  pouvant  être  confondu  avec  les  signes  cliniques 
de  la  péri-encéphalitc  chronique  interstitielle  diffuse. 

M.  Mossé  ré[)ond  qu’en  effet  son  malade  avait  un  affai¬ 
blissement  notable  des  facultés  intellectuelles,  de  la  lenteur 
dans  l’idéation  et  aussi  une  hésitation  très  accusée  de  la  parole  : 
mais  le  malade  n’avait  aucun  délire,  et  à  l’autopsie  on  n’a  re.~ 
trouvé  aucune  des  lésions  classiques  de  la  paralysie  générale. 

Après  cette  discussion  sur  la  communication  de  M.  Mossé,  la 
séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  MARDI  3  AOUT  (MATIN) 


rrC^sidciK-e  de  H.  ItITTI. 

La  séance  est  ouverte  à  huit  heures  et  demie. 

La  lecture  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  faite 
par  M.  Anglade.  Après  l’adoption  du  procès-verbal,  la  parole 
est  donnée  à  M.  Bèzy  pour  faire  le  résumé  de  son  rapport  sur  la 
deuxième  question  :  Hystérie  infantile. 

Ce  résumé  fait,  la  discussion  est  ouverte. 

HYSTÉIflE  INFANTILE 

Discussion  de  la  question  et  communications  qui  s’y  rapportent. 

M.  Pitres  dit  :  Je  me  garderai  bien  de  nier  la  fré¬ 
quence  de  l’hystérie  chez  l’enfant;  cependant,  je  crois  qu’il  y 
aurait  des  inconvénients  à  vouloir  en  généraliser  la  fréquence, 
et  je  regrette,  à  ce  propos,  que  dans  son  excellent  rapport, 
M.  Bézy  n’ait  pas  mieux  circonscrit  l’hystérie  infantile  et  ne  l’ail 
pas  séparée  plus  nettement  de  l’hystérie  chez  l’adolescent.  Il  y  a 
chez  l’enfant  tout  un  groupe  de  symptômes  qui  peuvent  à  bon 
droit  être  rapportés  à  l’hystérie,  et  qui  le  seront  immédiatement 
par  les  optimistes:  mais  les  pessimistes  se  délieront  de  l’épilep¬ 
sie,  et  l’embarras  pour  décider  entre  les  uns  et  Ips  autres  sera 
d’autant  plus  grand  que,  comme  l’a  justement  fait  observer 
M.  llézy,  la  recherche  des  stigmates  hystériques  est  entourée, 
chez  l’enfant,  de  difficultés  souvent  insurmontables.  A  ce  point 
de  vue,  les  frayeurs  nocturnes,  l’incontinence  d’urine  et  maints 
autres  phénomènes  du  même  genre  ne  peuvent  être  nettement 
interprétés  du  premier  coup;  il  faut  attendre  l’évolution  de  la 
maladie,  constater  la  répétition  plus  ou  moins  grande  de  ses 
symptômes,  voir  dans  quelles  conditions  ils  se  reproduisent 
avant  de  les  attribuer  à  tel  ou  tel  groupe  nosologique. 

Il  y  a  cependant  des  phénomènes  que  l’on  doit  du  premier 
coup  rattacher  à  l’hystérie.  On  est  d’autant  plus  autorisé  à  le 
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faire  que  d’Iiabitiide  ils  surviennent  inopinément  à  la  suite  d’une 
vive  émotion,  d’une  frayeur,  par  exemple;  tels  sont  notamment 
le  bégaiement  et  certains  petits  tics  des  muscles  de  la  face  ou 
des  membres  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  grands  tics 
convulsifs.  Un  traitement  approprié,  la  suggestion,  et  divers 
adjuvants  peuvent  en  avoir  facilement  raison.  11  est  d’autant 
plus  important  de  savoir  que  ces  accidents  sont  alors  de  nature 
hystérique,  que  si  on  méconnaît  leur  nature,  si  on  les  aban¬ 
donne  à  eux-mêmes,  on  finit  par  les  voir  devenir  incurables. 
Sans  doute,  ils  ont  en  eux-mêmes  peu  de  gravité,  mais  ils  peu¬ 
vent  en  acquérir  par  la  gêne  ou  physique  ou  morale  qu’ils 
imposent  à  l’individu  à  mesure  que  celui-ci  avance  dans  la  vie. 
C’est  là  un  point  de  pratique  sur  lequel  j’appelle  instamment 
l’attention. 

M.  Gullerre  :  De  l’incontinence  d’urine  dans  ses  rapports  acec 
r hystérie  in/antUe. 

<■  L’incontinence  infantile  d’urine  est  un  phénomène  d’origine 
psychique;  c’est  le  signe  d’un  état  mental  incorrect.  Dans  un 
précédent  travail’,  j’ai  longuement  insisté  sur  les  analogies  de 
cet  état  mental  et  de  celui  des  hystériques.  Depuis,  une  étude 
plus  approfondie  de  la  question  m’a  incliné  à  croire  qu’il  y  avait 
lieu  de  pousser  le  rapprochement  plus  loin  et  que  l’on  pouvait 
poser  en  fait  que  l’incontinence  infantile  d’urine  est  ou  une 
manifestation  appartenant  en  propre  à  l’hystérie,  ou  une  prédis¬ 
position  formelle  à  cette  maladie.  C’est  ce  que  je  vais  chercher 
à  démontrer. 

1.  —  L’étiologie  de  l’incontinence  d’urine  ne  diffère  pas  de 
celle  de  l’hystérie.  Elle  se  développe  toujours  sur  un  terrain 
préparé  par  l’hérédité.  Chez  les  parents  des  incontinents,  on 
retrouve  l’hystérie  sous  ses  diverses  manifestations  et  l’inconti¬ 
nence  elle  même;  l’alcoolisme,  les  diverses  formes  de  névropa¬ 
thie,  et,  à  un  degré  moindre,  les  psychoses.  Les  hystériques 
infantiles  ou  juvéniles  sont  le  plus  souvent  des  déséquilibrés  ou 
des  dégénérés;  il  en  est  de  même  des  incontinents,  remarqua¬ 
bles,  comme  les  hystériques  eux-mêmes,  par  le  peu  de  cohé- 

1.  A.  CulleiTe,  l’Inconlinence  d’urine  et  son  traitement  par  la 
suggestion.  (Archives  de  neurologie,  1890,  n»  7.) 
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sion  de  leur  personnalité  consciente  et  leur  extrême  suggestibi¬ 
lité. 

Comme  pour  riiystcrie,  les  causes  occasionnelles  ne  jouent 
vis-à-vis  de  l’incontinence  que  le  rôle  d’agents  provocateurs. 
Parmi  ces  causes,  j’ai  relevé  les  émotions  vives,  les  traumatis¬ 
mes  et  surtout  les  maladies  infectieuses  parmi  lesquelles  do¬ 
mine  la  rougeole. 

Les  époques  où  le  développement  des  centres  nerveux  subit 
une  poussée  sont  favorables  à  l’éclosion  de  l’incontinence 
d’urine  aussi  bien  que  de  l’hystérie.  En  effet,  d’après  les  statis¬ 
tiques  relatives  à  l’époque  de  début  de  l’hystérie  infantile,  elle 
présente  deux  maxima  de  fréquence  :  1“  avant  trois  ans;  2’  de 
sept  à  treize  ans.  L’incontinence  se  conforme  strictement  à  cette 
règle.  Sur  les  36  cas  que  j’ai  observés,  18  fois  l’affection  existait 
dès  le  bas-âge;  18  fois  elle  s’est  manifestée  entre  sept  et  qua¬ 
torze  ans,  avec  un  maximum  de  fréquence  vers  dix  ans. 

Chez  un  certain  nombre  d’incontinents  de  la  première  en¬ 
fance,  on  observe  une  aggravation  de  sept  à  dix  ans,  ce  qui 
contribue  à  prouver  l’influence  critique  de  cette  période  de  la 
vie  sur  le  développement  du  système  nerveux  et  de  ses  ma¬ 
ladies. 

II.  --  Même  parallélisme  en  ce  qui  concerne  la  pathogéniu. 
Bien  que  toujours  d’ordre  psychologique,  le  mécanisme  des 
accidents  hystériques  n’est  pas  unique;  toutefois,  il  repose 
invariablement  sur  cette  double  base  :  le  rétrécissement  de  la 
conscience  personnelle  et  la  suggestibilité.  Chez  les  incontinents, 
on  retrouve  précisément  ce  défaut  de  synthèse  psychique  et 
cette  suggestibilité  exagérée.  Les  uns,  en  général  profonds  dor¬ 
meurs,  ne  s’assimilent  pas  les  avertissements  venus  de  la  ves¬ 
sie,  et,  chez  eux,  tout  se  passe  comme  si  le  centre  cérébral  de  la 
miction  n’existait  pas  ou  plutôt  était  paraljsé.  11  s’agit  bien,  en 
effet,  d’une  véritable  paralysie  psychique  comparable  aux  para¬ 
lysies  hystériques  ordinaires.  Cette  paralysie  psychique  est  bien 
évidente,  en  particulier,  chez  les  incontinents  diurnes,  qui  ne 
diffèrent  en  rien,  au  point  de  vue  pathologique,  des  nocturnes. 
Chez  les  autres,  grands  rêveurs,  la  sensation  de  besoin  ne  sti¬ 
mule  qu’insuffisamment  ce  centre,  pas  assez  pour  déterminer 
le  plein  effet  de  son  action  d’arrêt  sur  la  moelle,  assez  cepen¬ 
dant  pour  éveiller  des  idées  subconscientes  relatives  à  la  fonction 
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urinaire,  de's  rêves  directement  mictionnels  on  des  cauchemars 
agités  ayant  pour  conséquence  indirecte  une  émission  d’urine. 
Ce  dernier  mécanisme  est  très  net  chez  nombre  de  malades 
qui,  à  peine  endormis,  tombent  dans  une  agitation  onirique 
terminée  par  une  miction,  ébauchant  en  quelque  sorte  une 
véritable  crise  hystérique  en  miniature.  Il  n’est  pas  moins 
évident  chez  ceux  qui  ne  se  mouillent  que  d’une  façon  intermit¬ 
tente.  Les  soirs  où  l’accident  doit  se  produire,  on  observe  une 
modification  de  l’humeur  et  du  caractère,  de  l’excitation  psychi¬ 
que,  en  un  mot  de  véritables  prodromes  qui  se  confondent  avec 
les  prodromes  de  la  crise  hystérique  elle-même. 

On  peut  donc  dire,  par  assimilation  avec  ce  qui  se  passe  dans 
l’hystérie,  que  chez  les  incontinents  la  personnalité  est  dimi¬ 
nuée,  ou  tout  au  moins  désagrégée.  Quant  à  leur  suggestibilité, 
elle  n’est  pas  seulement  démontrée  par  l’effet  de  la  suggestion 
directe  sur  l’incontinence  elle-même,  mais  encore  par  la  marche 
de  la  maladie.  Qu’on  interroge  les  parents,  et  le  plus  souvent 
ils  vous  feront  cet  aveu  caractéristique  :  «  Plus  je  fais  lever 
mon  enfant  la  nuit  pour  prévenir  ta  miction  involontaire  et  plus 
elle  redouble  de  fréquence.  »  C’est  ainsi  qu’à  entourer  d’une 
sollicitude  alarmée  les  hystériques  à  crises,  selon  une  observation 
devenue  banale  à  force  d’avoir  été  faite,  on  multiplie  par  sugges¬ 
tion  indirecte  les  accidents  convulsifs  que  l’on  voudrait  prévenir. 

III.  —  Le  diagnostic  de  l’hystérie  chez  les  incontinents  est 
justilié  dans  nombre  de  cas  par  l’existence  antérieure  ou  simul¬ 
tanée  d’autres  manifestations  de  cette  névrose.  Chez  la  moitié 
au  moins  de  ces  enfants  ■—  et  mes  observations  personnelles 
sont  à  l’heure  actuelle  de  trente-six  —  j’ai  retrouvé,  soit  au  mo¬ 
ment  de  l’examen,  soit  dans  leurs  antécédents  pathologiques, 
d’autres  symptômes  d’hystérie.  Deux  fois  existaient  des  stig¬ 
mates  permanents  (rétrécissement  du  champ  visuel  et  analgésie 
cutanée),  bien  que  ces  phénomènes  soient  rares  chez  les  enfants. 
Sept  fois  j’ai  constaté  des  crises  (boule  hystérique,  attaques  de 
convulsions  cloniques,  crises  syncopales,  crises  somnambuli¬ 
ques,  crises  d’excitation  maniaque  et  de  délire).  Deux  souf¬ 
fraient  de  névralgies  périodiques.  Un  certain  nombre  avyfit  des 
rêves  terrifiants,  dont  un  au  moins  avec  zoopsie.  Quatre  de  mes 
petits  malades  étaient  atteints  de  polydipsie  avec  polyurie  à  un 
point  tel  que  ce  phénomène  avait  inquiété  les  parents.  11  est 
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incontestable  que  cette  liypersccrétion  urinaire  est  le  fait  d’une 
autosuggestion  née  des  préoccupations  que  ressentent  les  enfants 
à  propos  de  leur  infirmité.  Or,  la  polyurie  essentielle  de  l’adulte 
étant  aujourd’hui  généralement  considérée  comme  relevant  de 
l’hystérie,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  refuserait  à  celle  des 
enfants  la  même  valeur  symptomatique. 

On  a  constaté  que  les  hystériques  adultes  atteints  de  polyurie 
ont  presque  toujours  eu  dans  leur  enfance  de  l’incontinence 
d’urine  :  c’est  qu’ils  étaient  déjà  hystériques. 

C’est  encore  un  fait  classique  d’observation  que  certains  incon¬ 
tinents  deviennent  plus  tard  hystériques.  11  serait  plus  juste  de 
dire  que  chez  eux  la  diathèse  s’est  réveillée  après  avoir  som¬ 
meillé  un  certain  temps. 

IV.  —  Le  pronostic  de  l’incontinence  se  confond  avec  celui  de 
l’hystérie  infantile.  L’enfance,  a  dit  Charcot,  est  l’âge  auquel  il 
faut  avoir  l’hystérie  si  on  veut  s’en  débarrasser.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  en  effet,  elle  guérit  spontanément.  Abandopnée  à 
elle-même,  l’incontinence  d’urine  guérit  aussi  dans  la  majorité 
des  cas  au  moment  de  la  puberté.  On  pourrait  objecter  pourtant 
que  l’analogie  n’est  pas  entière  entre  la  marche  de  l’hystérie 
infantile  et  de  l’incontinence  Alors  que  les  symptômes  de  la 
première  sont  le  plus  souvent  éphémères  pour  se  reproduire 
sous  une  autre  forme  également  susceptible  de  disparaître  à  bref 
délai,  l’incontinence  livrée  à  elle-même  persiste  avec  une  cons¬ 
tance  décourageante  pendant  un  grand  nombre  d’années.  Cela 
est  vrai,  mais  elle  ne  persiste  pas  pourtant  avec  des  caractères 
invariables  :  elle  est  sujette  à  des  périodes  tantôt  de  rémission 
partielle,  tantôt  d’exacerbation.  Elle  disparaît  même  parfois  tout 
à  fait  chez  certains  sujets  pour  reparaître  ensuite  sous  l’influence 
d’une  cause  occasionnelle  telle  qu’un  choc  moral  ou  une  maladie 
infectieuse.  D’ailleurs,  l’hystérie  monosymptomatique  n’est  elle 
pas  réputée  pour  sa  ténacité?  Je  ne  vois  rien  qui  s’oppose  à  ce 
que  l’incontinence  urinaire  soit  assimilée  à  cette  forme  de  l’hys¬ 
térie.  Il  ne  serait  pas  exact  de  prétendre,  au  surplus,  à  la  flxité 
invariable  du  symptôme  incontinence  puisqu'on  l’a  vu  alterner 
avec  d’autres  manifestations  hystériques.  Tel  est  le  cas  de  ce 
jeune  garçon,  rapporté  par  Bars,  atteint  d’une  incontinence 
d’urine,  réfractaire  à  tout  traitement,  qui  disparut  brusquement 
un  beau  jour  pour  faire  place  à  une  paraplégie. 
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V.  —  Enfin,  si  l’axiome  nalurmn  morboriun  curaiiones  osten- 
duiit  mérite  quelque  créance,  il  n’est  pas  de  preuve  plus  frap¬ 
pante  de  l’aflinité  qui  existe  entre  l’incontinence  urinaire  et 
l’hystérie  que  J’aclion  qu’exerce  sur  elle  la  suggestion  hypno¬ 
tique.  La  suggestion  supprime  l’incontinence  dans  les  trois 
quarts  des  cas,  et  même  là  où  elle  échoue,  son  action  se  fait  sen¬ 
tir  d’une  façon  indubitable.  Depuis  les  vingt  cas  de  guérison  sur 
vingt-quatre  malades  traités  que  j’ai  publiés  dans  mon  mémoire 
précédemment  cité ,  j’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  procédé 
chez  dix  nouveaux  malades  et,  quoique  quelques-uns  soient 
encore  en  traitement,  je  puis  prévoir  dés  maintenant  que  les 
résultats  de  cette  nouvelle  série  ne  seront  pas  en  contradiction 
avec  ceux  de  la  première. 

Pour  les  neurologistes  les  plus  autorisés,  les  phénomènes 
hystériques  sont  les  seuls  qui  soient  curables  par  la  suggestion. 
Si  cette  opinion  est  justifiée,  il  faut  nécessairement  admettre  que 
l’incontinence  infantile  d’urine,  affection  guérie  ou  toutau  moins 
supprimée  par  la  suggestion  hypnotique,  est  une  manifestation 
de  la  diathèse  hystérique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  psychique  de  l’hystérie,  l’ex¬ 
périence  a  démontré  que  le  succès  de  la  suggestion  était  subor¬ 
donné  à  la  gravité  des  accidents  et  à  certaines  conditions  inhé¬ 
rentes  à  l’état  mental  des  malades.  Alors  qu’elle  supprime  mer¬ 
veilleusement  nombre  de  symptômes  hystériques  légers  ou  peu 
enracinés,  elle  échoue  dans  certains  cas  graves  et  chez  les  mala¬ 
des  qui,  en  vertu  d’une  disposition  en  quelque  sorte  subcons¬ 
ciente  à  la  contradiction,  sont  peu  accessibles  aux  suggestions 
extrinsèques,  tout  en  présentant  un  penchant  déplorable  aux , 
autosuggestions  morbiliques.  L’observation  démontre  qu’il  en 
est  absolument  de  même  chez  les  incontinents.  Alors  que  chez 
certains  malades  une  seule  séance  de  suggestion  a  suffi  à  déra¬ 
ciner  l’habitude  morbide  et  à  la  supprimer,  le  même  procédé 
s’est  montré  incertain  et  même  tout  à  fait  inlidèle  chez  quelques 
autres,  et  c’est  précisément  ceux  où  l’existence  de  .l’hystérie 
confirmée  s’affirmait  avec  le  plus  d’évidence.  Sur  mes  quatre 
cas  d’insuccès  relatif  ou  total,  il  y  a  deux  hystériques  à  stigma¬ 
tes  :  une  lille  de  douze  ans  et  un  garçon  de  neuf  ans.  La  pre¬ 
mière,  entre  autres  phénomènes  hystériques,  avait  des  accès  de 
somnambulisme  nocturne;  le  second  a  eu  des  accès  de  lièvre 
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hystérique  avec  méningisme,  des  accès  de  délire  et  des  attaques 
dç  convulsions  cloniques.  Chez  ce  dernier,  le  traitement  tenté  à 
diverses  reprises  a  donné  des  résultats  particulièrement  décou¬ 
rageants,  et  cependant  la  suggestibilité  du  sujet  n’est  pas  dou¬ 
teuse  puisqu’un  traitement  institué  par  un  sorcier,  et  qui  consis¬ 
tait  en  eau  ferrée  en  boisson,  a  supprimé  pendant  quinze  jours 
l’incontinence,  résultat  bien  supérieur  à  ce  qu’a  pu  donner  chez 
ce  malade  la  suggestion  directe. 

VI.  —  Les  considérations  que  je  viens  de  développer  me  sem¬ 
blent  , démontrer  qu’il  existe  une  affinité  étroite  entre  l’incon¬ 
tinence  essentielle  d’urine  et  l’hystérie,  si  toutefois  elles  ne 
permettent  pas  d’afiirmer  d’une  façon  absolue  que  les  deux 
affections  n’en  font  qu’une  et  que  l’incontinence  d’urine  n’est 
qu’un  symptôme  de  la  grande  névrose.  Sans  vouloir  conclure 
d’une  manière  aussi  affirmative,  je  me  résumerai  volontiers 
dans  la  courte  formule  suivante  ;  la  moitié  des  enfants  atteints 
d’incontinence  d’urine  est  hystérique;  l’autre  moitié  est  hysté- 
risable. 

M.  Régis  estime,  comme  M.  Pitres,  que  M.  Bézy  peut  encou¬ 
rir  le  reproche  de  ne  pas  avoir  assez  strictement  circonscrit, 
dans  son  rapport,  l’hystérie  de  la  première  et  de  la  seconde 
enfance,  et  de  l’avoir  laissée  se  confondre  avec  celle  de  l’adoles¬ 
cence.  C’est  là  une  extension  excessive.  Les  accidents  hystéri¬ 
ques  qui  se  développent  chez  des  sujets  de  treize,  quatorze, 
quinze,  seize  ans,  et  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  l’enfance  pro¬ 
prement  dite,  ne  sauraient  être  imputés  à  celle-ci.  Il  y  aurait 
avantage  à  séparer,  comme  on  le  fait  pour  les  psychopathies, 
l’hystérie  infantile  proprement  dite,  ou  du  premier  âge,  de 
l’hystérie  juvénile,  en  particulier  de  l’hystérie  de  la  puberté, 
qui  offre,  à  certains  points  de  vue,  des  caractères  différents. 

M.  Briand  :  «  Sans  nier  l’existence  de  l’hystérie  infantile, 
je  crains  qu’elle  ne  soit  beaucoup  moins  fréquente  qu’elle  ne  le 
semble  à  certains  auteurs.  J’ai  eu,  pour  ma  part,  l’occasion 
d’observer  un  certain  nombre  d’enfants  qualifiés  d’hystériques 
parce  qu’ils  avaient  de  l’irritabilité,  se  mettaient  facilement  en 
colère,  tombaient  en  pâmoison  et  se  montraient  trop  volontiers 
menteurs.  Si  j’ai  pu  constater  comme  M.  Bézy  combien  il  était 
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difficile,  chez  les  tout  jeunes  sujets,  de  rechercher  les  signes  de 
l’hystérie,  j’ai  vu  aussi  qu’il  n’en  était  pas  de  même  des  stig¬ 
mates  physiques  de  la  dégénérescence  mentale  qui,  dans  bien 
des  cas,  éclataient  aux  yeux.  Un  de  mes  élèves,  M.  Colin,  a 
démontré  dans  sa  thèse  que  la  folie  dite  hystérique  ne  se  ma¬ 
nifestait  que  chez  les  hystériques  entachés  d’hérédité  vésanique. 
Ne  nous  hâtons  donc  pas  de  porter  le  diagnostic  d’hystérie  chez 
des  enfants  dont  le  caractère  nous  paraît  anormal. 

M.  Bérillon  lit  le  mémoire  suivant  sur  le  Traitement  psy¬ 
chothérapique  de  l'hystérie  infantile. 

«  Après  de  nombreuses  discussions,  inspirées  surtout  par 
des  appréciations  théoriques,  la  valeur  de  la  suggestion  hyp¬ 
notique  a  été  acceptée  sans  conteste  dans  le  traitement  de 
toutes  les  formes  de  l’hystérie  chez  l’adulte,  l’ar  contre,  l’em¬ 
ploi  de  ce  procédé  dans  le  traitement  de  l’hystérie  infantile 
soulève  encore  des  objections  d’ordres  divers.  Cela  tient  à  ce 
que  les  auteurs  s’inspirent  encore  des  théories  que  l’École  de 
la  Salpêtrière  avait  émises  sur  la  production  et  sur  la  nature 
de  l’hypnotisme.  Or,  depuis  les  recherches  de  Charcot  les  idées 
ont  évolué,  et  l’hypnotisme,  tel  que  l’envisagent  aujourd’hui 
les  médecins  qui  s’adonnent  à  la  pratique  de  la  psychothéra¬ 
pie,  n’a  rien  de  commun  avec  l’hypnotisme  tel  qu’on  le  con¬ 
naissait  à  la  Salpêtrière.  Actuellement,  les  psychothérapeutes 
n’ont  plus  recours,  pour  arriver  à  la  production  de  l’hypno¬ 
tisme,  qu’à  un  procédé  absolument  inoffensif  qui  est  d’ordre 
persuasif.  Ils  se  bornent  à  suggérer  au  malade  de  s’abandonner 
au  sommeil  le  plus  simplement  du  monde;  ils  l’invitent  à  s’en¬ 
dormir  d’un  sommeil  analogue  à  celui  de  la  nuit;  ils  lui  vantent 
les  avantages  de  cet  état  de  repos,  de  passivité.  Lorsqu’ils  jugent 
que  le  sujet  est  arrivé  à  un  étàt  de  somnolence  appréciable,  ils 
s’appliquent  par  des  suggestions  appropriées  à  modifier  les 
habitudes  automatiques,  à  provoquer  le  réveil  de  l’énergie  volon¬ 
taire,  à  la  créer  lorsqu’elle  fait  défaut.  Ils  tiennent  au  sujet 
plongé  dans  le  sommeil  provoqué  le  même  langage  que  d’autres 
lui  adressaient  à  l’état  de  veille.  La  suggestion  faite,  ils  ne  négli¬ 
gent  jamais  de  procéder,  avec  le  plus  grand  soin,  au  réveil  du 
sujet.  Bien  plus,  les  médecins  adonnés  à  la  pratique  de  la  psy¬ 
chothérapie,  savent  qu’il  convient  de  réveiller  le  malade  sur 
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des  idées  agréables.  La  mise  en  œuvre  de  la  psychoihérapie, 
en  apparence  assez  simple,  nécessite  cependant  de  la  part  de 
celui  qui  l’applique  une  certaine  compétence  et  l’exercice  de 
certaines  aptitudes.  C’est  ce  qui  peut  laisser  supposer  que 
ceux  qui  s’attardent  encore  à  discuter  la  valeur  thérapeuti¬ 
que  de  la  suggestion  hypnotique  sont  peut-être  inspirés  par 
leur  défaut  d’expérience  personnelle  sur  la  question.  N’est-il  pas 
essentiellement  humain  de  dédaigner  les  arts  dans  lesquels  on 
n’excelle  point?  Les  objections  que  l’on  a  soulevées  contre  l’em¬ 
ploi  de  la  suggestion  dans  le  traitement  de  l’hystérie  infantile 
sont  les  suivantes  ;  «  Vous  allez  créer  chez  les  sujets  une  apti¬ 
tude  spéciale  à  être  hypnotisés  par  le  premier  venu.  »  C’est 
exactement  le  contraire  qui  est  l’expression  de  la  vérité.  Tout 
psychothérapeute  vraiment  digne  de  ce  nom  ne  manque  jamais 
de  limiter  les  inconvénients  que  peut  présenter  pour  un  sujet 
une  suggestibilité  naturelle  excessive,  en  lui  suggérant  d’être 
désormais  à  l’abri  de  toute  autre  influence  suggestive  que  celle 
du  médecin  agisssant  dans  un  but  purement  thérapeutique. 
D’ailleurs,  il  faut  le  déclarer  hautement,  il  n’y  a  pas  d’hypnoma- 
nie,  comme  il  y  a  une  morphinomanie,  une  chloralomanie,  etc... 
C’est  à  peine  si  deux  du  trois  faits  ont  été  publiés,  et  encore  un 
médecin  compétent  aurait  su  guérir  le  sujet  en  une  seule  séance 
d’hypnotisation.  Ce  qui  est  plus  exact,  c’est  qu’il  y  a  chez  un 
certain  nombre  de  médecins  une  véritable  hypnophobie.  Il  est 
juste  de  reconnaître  qu’elle  ne  sévit  que  chez  ceux  qui  ne  se 
sont  jamais  occupés  spécialement  d’hypnotisme  et  qui  ne  se 
rendent  aucun  compte  de  la  psychothérapie,  telle  qu’elle  est 
pratiquée  par  un  grand  nombre  de  médecins  en  France  et  à 
l’étranger. 

Une  autre  objection  est  la  crainte  souvent  exprimée  que  ce 
traitement  hypnotique  n’ait  pour  effet  de  réveiller  l’hystérie  en 
puissance  et  de  provoquer  l’éclosion  de  nouveaux  symptômes. 
Cette  supposition  serait  légitime  si  on  ajoutait  que  ces  acci¬ 
dents  seront  imputables  aux  médecins  qui  auront  appliqué 
l’hypnotisme  sans  avoir  la  compétence  voulue  ou  à  ceux  qui, 
dans  un  l)ut  de  curiosité,  provoquent  chez  leurs  sujets  des  expé¬ 
riences  de  dissociation  mentale  qui  leur  font  réaliser  des  hal¬ 
lucinations.  Kntre  les  mains  des  médecins  qui  appliquent  la 
suggestion  hypnotique  en  se  conformant  rigoureusement  aux 


416  SIUNCE  du  5  AOUT  (matin). 

enseignements  de  l’École  de  Nancy,  on  n’a  jamais  vu  survenir  à 
la  suite  de  leur  traitement  le  moindre  symptôme  d’iiystérie. 
Cela  est  tellement  vrai  qu’à  Nancy,  où  les  malades  ont  été  hyp¬ 
notisés  par  milliers,  la  grande  attaque  d’hystérie  n’existe  pas. 
Les  neurologistes  les  plus  éminents  qui  s’adonnent  d’une  façon 
courante  à  la  pratique  de  l’hypnotisme  en  arrivent  à  nier  l’exis¬ 
tence  des  stigmates  de  l’hystérie  tels  que  les  a  décrits  l’École  de 
la  Salpêtrière,  parce  que,  malgré  leurs  recherches,  ils  ne  les 
observent  jamais.  Partout  où  l’on  s’occupe  couramment  d’hyp¬ 
notisme.  la  grande  hystérie,  autrefois  si  commune,  disparaît  et 
les  malades  de  cette  catégorie  deviennent  une  véritable  rareté. 
Et  encore  lorsqu’on  rencontre  une  malade  chez  laquelle  sur¬ 
viennent  des  crises  complètes  d’hystérie,  avec  l’arc  du  cercle  et 
les  convulsions  toniques  et  cloniques,  on  n’est  jamais  surpris 
d’apprendre  que  cette  malade  a  fait  autrefois  un  séjour  plus  ou 
moins  prolongé  à  la  Salpêtrière.  Ce  qui  surprend  le  plus  en  cette 
circonstance,  c’est  de  constater  que  l’objection  qui  consiste  à 
accuser  l’hypnotisme  d’être  un  agent  provocateur  de  l’hystérie, 
émane  ordinairement  d’un  représentant  de  l’École  qui  a  provo¬ 
qué  pendant  longtemps,  chez  les  grands  hystériques,  les  expé¬ 
riences  les  plus  capables  de  déséquilibrer  l’état  mental.  Ceux 
qui  soulèvent  également  cette  objection  sont  ceux  qui  adminis¬ 
trent  toujours  sans  hésiter,  de  la  façon  la  plus  libérale,  les  doses 
massives  de  bromures  associés  et  d’autres  médicaments  qui 
composent  ce  que  les  anciens  thérapeutes  désignaient  sous  le 
nom  de  médication  altérante  de  la  cellule  organique.  Nous  ne 
craignons  pas  d’aflirmer  que  quelques  grammes  de  bromure, 
de  chloral,  de  morphine  ou  d’autres  stupéliants  ont  sur  la  cel¬ 
lule  nerveuse  une  action  beaucoup  plus  délétère  que  le  procédé 
thérapeutique  qui  repose  uniquement  sur  la  persuasion  employée 
pour  créer  des  états  de  conscience  conformes  au  besoin  mani¬ 
feste  du  malade. 

Lorsque  l’on  envisage  la  suggestion  hypnotique  comme  la 
conçoit  l’Ecole  de  Nancy,  l’indication  de  ce  traitement  est  encore 
plus  formelle  lorsqu’il  s’agit  de  la  névrose  hystérique  chez 
l’enfant  que  lorsqu’on  est  en  présence  de  la  névrose  de  l’adulte. 
Pourquoi  ce  qui  peut  être  utile  au  second  deviendrait-il  dange¬ 
reux  pour  le  premier?  Ne  s’agit-il  pas  là,  comme  pour  toutes 
les  médications,  d’une  question  de  posologie?  Il  appartient  au 


psychotliérapeiite  de  doser  la  durée  du  sommeil  provoqué,  l’in¬ 
tensité  de  la  suggestion,  d’en  varier  les  formules  selon  les  apti¬ 
tudes,  l’àge,  le  degré  d’intelligence,  les  réactions  individuelles, 
de  môme  qu’il  appartient  au  cliimiâtre  de  déterminer  les  do¬ 
ses  des  médicaments  en  s’inspirant  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  trouve  le  malade.  Malgré  toutes  les  considérations 
théoriques,  la  comparaison  entre  les  résultats  de  la  méthode 
psychothérapique  et  ceux  de  la  méthode  pharmacologique  don¬ 
nera  le  succès  à  la  première.  L’hypnotisme  étendu  à  ses  ap¬ 
plications  expérimentales  les  plus  extrêmes  n’a  jamais  provo¬ 
qué  le  moindre  accident  mortel.  Les  accidents  les  plus  graves 
auxquels  son  emploi  a  donné  lieu  n’ont  jamais  dépassé  les  limi¬ 
tes  d’un  simple  mal  de  tête  ou  d’une  somnolence  passagère, 
susceptibles  de  disparaître  sous  l’influence  d’une  nouvelle  sug¬ 
gestion.  On  nous  parle  de  sujets  que  l’expérimentateur  n’au¬ 
rait  pu  réveiller.  Pour  notre  part,  dans  le  cours  de  milliers 
d’expériences,  nous  n’avons  jamais  constaté  rien  de  semblable. 
Toujours  le  sujet  se  réveille  sous  la  simple  action  des  mots 
consacrés  :  «  Lveillez-vous.  »  Aucun  élève  de  l’Ecole  de  Nancy 
ne  s’est  heurté  à  une  difficulté  de  cet  ordre.  Si  l’hypnotisme  de 
la  Salpêtrière  comporte  quelques  dangers,  comme  l’affirmait 
récemment  M.  le  P''  Joflroy  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  à 
Sainte-Anne,  nous  affirmons  par  contre  que  l’hypnotisme  de 
l’Ecole  de  Nancy  n’en  comporte  aucun  d’aucune  sorte.  Il  nous 
semble  qu’il  est  souverainement  injuste  de  faire  retomber  sur 
le  second  les  méfaits  imputables  au  premier.  Une  objection  ti¬ 
rée  de  ce  fait  qu’un  certain  nombre  d’adultes  ne  sont  pas  hyp¬ 
notisables  n’a  plus  de  valeur  lorsqu’il  s’agit  de  la  suggestion 
hypnotique  dans  le  traitement  des  maladies  infantiles.  La  sugges¬ 
tibilité  des  enfants  est  telle  que,  sur  dix  enfants  de  six  à  quinze 
ans,  pris  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  huit  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  plongés  dans  le  sommeil  provoqué  dès  la  première 
ou  la  seconde  séance.  Contrairement  à  l’opinion  courante,  les 
difficultés  pour  provoquer  chez  l’enfant  un  sommeil  réel  sont 
d’autant  plus  grandes  que  l’enfant  présente  des  tares  hérédi¬ 
taires  plus  accentuées.  Les  idiots  sont  absolument  réfractaires 
à  toute  tentative  d’hypnotisation  et  les  imbéciles  ne  réalisent 
pas  les  suggestions  qui  leur  sont  faites. 

Par  contre,  les  enfants  hystériques  se  montrent  très  hypno- 
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tisables;  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  car  ils  sont  générale¬ 
ment  doués  d’une  intelligence  assez  vive.  La  suggestibilité  de 
l’enfant,  faculté  normale,  est  en  rapport  direct  avec  le  déve¬ 
loppement  intellectuel  du  sujet.  Suggestibilité  est,  en  fait, 
synonyme  d’éducabilité. 

Toutes  les  formes  de  l’hystérie  peuvent  se  rencontrer  chez 
l’enfant,  mais  il  est  exceptionnel  de  constater  l’existence  des 
stigmates  classiques  de  l’bystérie.  L’hystérie  convulsive  chez  l’en¬ 
fant  est  très  rare,  et  quand  nous  l’avons  observée,  nous  avons 
pu  nous  assurer  qu’elle  était  le  résultat  d’une  contagion  ner¬ 
veuse,  l’enfant  ayant  assisté  à  des  crises  d’hystérie.  Par  contre, 
l’bystérie  se  révèle  fréquemment  par  l’apparition  de  troubles 
psychiques  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  défaut  d’atten¬ 
tion,  la  mobilité  des  idées,  l’esprit  de  contradiction,  une  émoti¬ 
vité  exagérée,  le  mensonge,  la  simulation,  la  perversion  des 
sentiments  :  chez  les  petites  tilles,  la  coquetterie  est  également 
une  des  manifestations  de  l’hystérie  précoce.  En  un  mot,  l’insta¬ 
bilité  mentale  des  enfants  hystériques  semble  calquée  sur  celle 
que  présentent  les  adultes  atteints  d’hystérie  vulgaire. 

L’éducation  défectueuse  joue,  dans  l’étiologie  infantile  un  rôle 
beaucoup  plus  important  que  l’hérédité  des  caractères  acquis. 
L’action  préventive  et  curative  du  traitement  psychothérapique 
en  fournit  la  démonstration  la  plus  frappante.  Il  appartiendra 
au  médecin  de  montrer  qu’il  .n’est  pas  étranger  aux  enseigne¬ 
ments  de  la  psychologie  moderne  et  de  procéder  à  une  véritable 
rééducation  mentale  de  l’enfant.  Il  ne  dérogera  pas  en  prouvant 
qu’il  est  capable  de  jouer  le  rôle  d’éducateur.  L’enfant  hysté¬ 
rique,  livré  à  lui-même,  abandonné  au  désordre  de  son  imagi¬ 
nation,  se  déséquilibrera  de  plus  en  plus.  Chez  certains  en¬ 
fants  le  défaut  de  résistance  aux  impulsions  instinctives  est 
poussé  si  loin  qu’il  est  possible  de  les  considérer  comme  des 
malades  dignes  d’être  rangés  dans  la  catégorie  des  dégénérés 
héréditaires.  Mais  si  l’enfant  hystérique  est  dirigé  avec  autorité, 
s’il  est  habitué  à  opposer  une  résistance  elîective  aux  impul¬ 
sions  instinctives  dont  le  développement  est  favorisé  par  la 
faiblesse  et  la  complaisance  du  milieu,  non  seulement  l’état 
mental  se  modilie,  mais  les  troubles  spasmodiques  et  les  per¬ 
turbations  fonctionnelles  disparaissent.  L’éducation  de  la  vo¬ 
lonté,  l’utilisation  de  cette  faculté  suflit  pour  réaliser  ces  beu- 
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reux  effets.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l’emploi  de  la  sugges¬ 
tion  hypnotique  permettra  seul  de  créer  des  centres  d’arrêt  psy¬ 
chiques  destinés  à  fournir  au  malade  un  point  d’appui  suffisant 
pour  l’application  de  sa  volonté.  L’action  de  la  suggestion  peut 
évidemment  être  renforcée  par  l’emploi  des  moyens  d’ordre 
psycho-mécanique,  par  des  artifices  dont  la  technique  est  fami¬ 
lière  à  tous  ceux  qui  appliquent  la  psychothérapie,  En  résumé, 
l’emploi  de  la  suggestion  est  nettement  indiqué  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hystérie  infantile.  Les  cas  dans  lesquels  l’indication  a 
été  établie  par  des  faits  nombreux,  rigoureusement  contrôlés, 
sont  les  suivants  ;  1"  les  troubles  symptomatiques  de  l’hystérie, 
associés  ou  isolés,  tels  que  les  tics,  la  chorée  hystérique,  le  trem¬ 
blement,  les  contractures,  les  anesthésies,  les  parésies,  le  ho¬ 
quet,  l’aphonie,  le  mutisme  et  la  toux  hystériques,  le  blépha- 
rospasme,  le  strabisme  hystérique,  l’incontinence  nocturne 
d’urine  ;  2“  les  habitudes  automatiques,  l’onanisme  irrésisti¬ 
ble,  l’habitude  de  se  ronger  les  ongles  (onychophagie),  la  klep¬ 
tomanie,  etc,  :  3“  les  troubles  psychiques  relevant  de  l’émoti¬ 
vité  exagérée,  pusillanimité,  mensonge,  terreurs  nocturnes, 
somniloquie,  etc.  ;  4-“  les  troubles  psychiques  survenant  dans  le 
cours  des  maladies  aiguës,  en  particulier  l’insomnie,  l’agitation 
et  le  délire  nocturnes,  l’incontinence  d’urine  et  de  matières 
fécales. 

Dans  tous  les  cas,  lorsque  la  suggestion  sera  appliquée  ration¬ 
nellement,  avec  patience  et  douceur,  quand  on  évite  de  faire 
d«s  suggestions  expérimentales  pour  se  limiter  aux  suggestions 
nettement  indiquées  par  l’état  du  malade,  surtout  lorsqu’on  ne 
néglige  pas  de  procéder  avec  soin  au  réveil  du  sujet,  nous  affir¬ 
mons  l’innocuité  complète  de  ce  procédé  thérapeutique.  De 
plus,  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique  éclairera  souvent  le 
diagnostic  et  le  pronostic  en  permettant  de  différencier  les  troue 
blés  fonctionnels  qui  dépendent  de  l’hystérie  infantile  de  ceux- 
qui  relèvent  de  la  dégénérescence  héréditaire. 

M  Paul  Garnier  ne  partage  pas  du  tout  l’opinion  de 
M.  Bérillon  sur  l’innocuité  de  l’hypnotisme  chez  les  enfants.  Il  a 
eu  maintes  fois  l’occasion  de  voir,  à  l’infirmerie  du  Dépôt  de  la 
Préfecture  de  police,  des  enfants  qu',  ayant  été  soumis  à  des 
manœuvres  hypnotiques,  en  avaient  gardé  une  impression  pro- 
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fonde  et  leur  état  mental  s’en  (Hait  évidemment  ressenti.  Il  en  a 
vu  même  qui  étaient  en  proie  à  un  véritable  délire  hallucina¬ 
toire,  où  la  scène  de  la  suggestion  se  reproduisait  d’une  manière 
évidente.  Il  fait  donc  les  réserves  les  plus  expresses  sur  ce 
mode  de  traitement. 

Envisageant  les  perversions  morales  de  certains  enfants  hys¬ 
tériques.  il  appelle  l’attention  sur  la  déliance  (jne  doivent  ins¬ 
pirer  les  témoignages  de  ces  enfants  devant  la  justice.  Il  cite 
notamment  le  cas  il’une  fillette  de  douze  ans  qui  se  complaisait 
à  provoquer  des  incendies  dans  la  maison  où  elle  était  employée. 
Dès  que  le  feù  s’allumait,  elle  donnait  l’alarme.  Elle  agissait 
ainsi  avec  la  pensée  de  se  donner  un  beau  rôle  et  de  s’attirer  des 
éloges.  Mais  pour  détourner  les  soupçons  qui  auraient  pu  l’at¬ 
teindre,  elle  cherchait  à  les  diriger  contre  ses  compagnes,  sur 
une  d’elles  en  particulier,  dans  les  poches.de  qui  elle  avait  glissé 
des  paquets  d’allumettes.  Le  hasard  permit  de  déjouer  cette 
enfant,  qui  était  une  hystérique  ayant  présenté  des  manifesta¬ 
tions  convulsives. 

M.  Doutrebente  :  «  M.  Bérillon  affirme  que  les  séances 
d’hypnotisme  suivies  de  suggestion  sont  d’une  absolue  innocuité. 
M.  Garnier  ne  partage  pas  absolument  cette  manière  de  voir.  Il 
a  raison,  et  je  suis  de  son  avis.  Cependant,  il  n’a  pas,  je  crois, 
suffisamment  distingué  les  cas  où  la  suggestion  est  pratiquée  à 
l’état  de  veille  et  ceux  où  elle  est  tentée  après  l’hypnose.  Si  à 
l’état  de  veille  la  suggestion  no  me  paraît  pas  dangereuse,  il 
n’en  est  pas  de  même  dans  le  second  cas.  .le  ne  parle  pas  seu¬ 
lement  du  danger  immédiat  de  f  hypnose  avec  suggestion,  mais 
aussi  des  conséquences  fâcheuses  plus  ou  moins  éloignées,  plus 
ou  moins  persistantes. 

J’ai  eu  à  soigner  dans  un  asile  un  enfant  de  douze  ans  qui 
avait  subi  des  tentatives  d’hypnotisation  suivies  de  suggestion 
pour  le  traitement  d’une  incontinence  d’urine  nocturne.  Le  ré¬ 
sultat  cherché  ne  fut  point  obtenu  ;  mais  il  se  produisit  ulté¬ 
rieurement  des  manifestations  aiguës  de  nature  hystérique  avec 
grandes  crises  convulsives,  hallucinations  terrifiantes  de  la  vue 
et  fugues  conscientes.  Placé  en  traitement  dans  un  asile  d’alié¬ 
nés,  il  en  sortit  guéri  a  la  suite  d’un  traitement  par  les  bains 
d’immersion  ;  l’incontinence  d’urine  fut  guérie  par  les  soins  du 
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gardien  chargé  de  la  surveillance  de  nuit,  comme  cela  est  d’usage 
pour  les  enfants  idiots  ou  simplement  arriérés. 

Les  séances  d’hypnotisme,  si  elles  ne  sont  pas  dangereuses 
avec  ceux  qui  les  font  d’une  façon  scientilique,  peuvent  avoir 
de  fâcheuses  conséquences  pour  ceux  qui,  non  médecins  spé-  ^ 
cialistes,  croient  volontiers  au  surnaturel,  aux  miracles,  aux 
fluides  émergeant  de  tel  ou  tel  magnétiseur,  à  tous  les  pouvoirs 
ou  puissances  occultes,  :i  la  divination,  aux  prédictions  des 
voyants,  au  mauvais  œil,  à  la  sorcellerie,  et,  dans  ce  cas,  hyp¬ 
notiseurs,  hypnotisés  ou  simples  assistants  aux  séances,  peuvent 
être  influencés  et  subir,  au  point  de  vue  mental,  un  choc  fatal, 
parfois  irrémédiable.  Je  puis  citer  le  cas  de  deux  femmes  du 
monde,  dont  l’une  a  été  une  grande  artiste  lyrique,  qui,  adon¬ 
nées  à  l’étude  et  aux  pratiques  hypnotico-magnétiques,  y  ont 
laissé  leur  raison. 

J’ai  aussi  donné  des  soins  à  un  fonctionnaire  d’ordre  admi¬ 
nistratif,  qui,  hypnotisé  par  Donato,  en  fut  tellement  impres¬ 
sionné  qu’il  prit  un  accès  de  mélancolie  avec  stupeur  et  refus 
des  aliments. 

Dans  les  mêmes  conditions,  on  m’a  confié  un  jeune  commis 
épicier  qui,  hypnotisé  au  café,  avait  pris  son  nile  tellement  au 
sérieux  que  l’hypnotiseur  sua  sang  et  eau  pour  le  réveiller. 
Quelques  jours  après,  on  le  conduisait  dans  un  asile  d’aliénés 
en  état  de  confusion  mentale:  c’était,  il  est  vrai,  un  dégénéré. 

J’ai  enfin  été  consulté  pour  une  jeune  religieuse  atteinte 
d’hystérie  convulsive  avec  hémianesthésie  gauche.  C’était  une 
femme  intelligente,  mstruite,  spirituelle,  qui  se  refusait  énergi¬ 
quement  à  subir  les  tentatives  dhypnotisme  suivies  de  sugges¬ 
tion,  en  disant  :  «  Je  ne  pui^  admettre  qu’une  volonté  étrangère 
«  se  substitue  à  la  mienne,  dirige  mes  actions,  ma  volonté,  ma 
«  conscience  ;  cela,  je  ne  l’accepterai  jamais,  je  sens  que  j’en 
»  deviendrais  folle.  » 

A  mon  avis,  elle  avait  absolument  raison.  Elle  eut  le  tort  de 
céder  aux  prières  et  aux  conseils  de  ses  parents.  Elle  fut  hyp¬ 
notisée  et  suggestionnée,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  présenter  les 
symptômes  d’une  mélancolie  aiguë,  avec  scrupules  imaginaires 
et  idées  de  possession  diabolique,  qui  nécessita  son  placement 
dans  un  asile  d’aliénés.  Je  m’empresse  d’ajouter  que  la  guérison 
^ut  assez  rapidement  obtenue. 
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M.  le  professeur  Jolïroy  vient  d’ailleurs,  dans  une  leçon  re¬ 
cueillie  par  le  D"  Dufour  (Annales  de  psychiatrie,  1897,  p.  149), 
d’indiquer  nettement  le  danger  et  les  contre-indications  de  la 
suggestion  Ijypnotique. 

M.  Régis  ;  «  .le  demande  la  permission  de  communiquer 
au  Congrès,  au  nom  de  mon  ami  le  D‘  Délayé,  l’observation 
d’une  liilettc  de  neuf  ans  et  demi,  lille  d’alcoolique  bystérique, 
qui,  après  avoir  présente  des  phénomènes  considérés  par  tous 
ceux  qui  l’ont  vue  à  cette  époque  comme  purement  hystéri¬ 
ques,  comme  une  sorte  de  méningisme,  a  fini  par  mourir  dans 
un  état  de  coma'  méningitique. 

Celte  observation,  qui  met  en  face  l’un  de  l’autre  le  ménin¬ 
gisme  et  la  métiingite,  montre  une  fois  de  plus  la  difficulté  qu’il 
peut  y  avoir  à  distinguer,  dans  la  pratique,  les  accidents  pseudo- 
méningitiques  hystériques  de  la  méningite  vraie.  Les  deux  or¬ 
dres  de  symptômes  peuvent  non  seulement,  en  effet,  s’imiter 
les  uns  les  autres,  mais  encore  se  suivre  ou  s’associer,  ce  qui 
complique  encore  le  diagnostic.  L’histoire  de  la  fillette  est  pré¬ 
cédée  do  renseignements  sur  ses  parents. 

X...,  originaire  de  Rochefort,  peintre,  est  âgé  de  qnarante-cinq  ans. 
Son  père  est  mort  à  soixante-dix  ans  de  gastrite  d’origine  alcoolique 
et  d’accidents  nerveux  indéterminés  ;  ses  ascendants  sont,  parait-il, 
arrivés  à  un  âge  très  avancé.  Sa  mère  vit  encore  ;  elle  est  âgée  de 
quatre-vingt-douze  ans  et  a  toujours  joui  d’une  santé  parfaite.  A  l’âge 
de  dix  ans,  il  a  ôté  pris  pour  la  première  fois  de  battements  de  cœur 
très  violents  sans- cause  appréciable,  battements  qui  se  sont  renou¬ 
velés  deux  fois  à  cinfj  ou  six  mois  d’intervalle.  .Jeunesse  très  mouve¬ 
mentée,  tempérament  très  nerveux,  s’est  adonné  à  l’alcool,  n’a  pas 
eu  de  syphilis.  X...  se  marie  à  vingt-cihq  ans;  à  vingt-huit  ans,  il  a 
été  pris  à  deux  reprises  de  coliques  de  plomb  assez  légères.  Rien 
d’anormal  jusqu’à  l’âge  de  trente-cinq  ans.  A  cette  époque,  il  est 
repris  brusquement  de  palpitations  de  cœur  très  intenses  (accès  de 
palpitations  qui  se  répéteront  toujours  de  la  môrne  façon);  il  tombe 
l)resque  foudroyé.  Le  cœur,  dit-il,  bat  à  tout  rompre;  il  éprouve  une 
sorte  d’angoisse  accompagnée  d’oppression,  d’étouffement;  la  face  se 
grippe,  les  extrémités  se  refroidissent,  une  syncope  parait  immi¬ 
nente.  Si  on  appuie  la  main  sur  la  région  précordiale,  on  perçoit  un 
choc  assez  violent;  l’auscultation  ne  révèle  rien  d’anormal.  IjO  pouls 
est,  en  général,  à  lüO  ou  110.  Pas  d’irradiation  douloureuse  dans 
l’épaule  gaucho  et  le  bras  correspondant;  un  tremblement  très  vio" 
lent  persiste  tout  le  temps;  chaque  accès  a  une  durée  moyenne  de 
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deux  ou  trois  heures,  éclate  iiuUirércuinient  la  nuit  ou  le  jour,  et  se 
termine  brusquement  et  toujours  par  une  iliurèse  extrêmement  abon¬ 
dante';  l'urine  est  claire  comme  de  l’eau  de  roche  et  ne  renferme  tii 
sucre  ni  albumine.  Le  début  de  l’accès  est  marqué  chaque  fois  par 
une  légère  colique  accompagnée  de  diarrhée  peu  abondante.  Le  nom¬ 
bre  des  accès  est  de  vingt  en  moyenne  par  année.  Le  système  ner¬ 
veux,  très  minutieusement  examiné,  ne  présente  absolument  rien  soit 
du  côté  de  la  sensibilité  générale,  soit  du  côté  des  sensibilités  spé¬ 
ciales.  Peut-être  [)ouri ait-on  trouver  une  légère  hémi-hyperesthésie 
gauche,  mais  en  tout  cas  bien  peu  accusée.  Kn  mai  1897,  sous  l’in- 
lluence  d’excès  de  boisson  plus  intenses,  X...  est  pris  de  crises  hysté- 
riformes. 

Mmn  X...'  est  âgée  de  quarante  et  un  ans;  son  père  et  sa  mère  sont 
encore  vivants  et  paraissent  n’avoir  jamais  présenté  rien  de  spécial. 
Elle  a  eu  un  frère  et  une  sœur  morts  tuberculeux,  l’un  à  l’âge  de 
dix-sept  ans  et  l’autre  à  dix-buit  ans.  Elle  n’a  jamais  eu  aucune  allec- 
tion  grave;  elle  a  toujours  été  nerveuse,  mais  n’a  jamais  eu  de  con¬ 
vulsions  dans  son  enfance,  ni  plus  tant  de  crises  nerveuses.  A  eu 
onze  enfants,  dont  cinq  sont  encore  vivants;  un  est  mort  de  choléra 
infantile,  un  autre  a  succombé  à  huit  mois  des  suites  d’une  hernie 
étranglée,  trois  mort-nés,  et  enfin  une,  la  fillette  de  neuf  ans  et  demi, 
dont  nous  aurons  à  nous  occuper  tout  à  l’heure.  —  Une  enfant  âgée 
de  six  ans  a  eu,  il  y  a  environ  deux  ans,  des  convulsions  qui  ont  été 
suivies  à  quelques  jours  de  distance  de  palpitations  et  qui  se  repro¬ 
duisent  de  temps  en  temps.  L'année  dernière,  un  garçon  de  quatre 
ans  a  eu  également  et  pour  la  première  fois  des  convulsions  qui  ont 
été  l’origine  d’une  paralysie  faciale  très  nette  qui  a  guéri  au  bout 
d’un  mois  sans  traitement  bien  actif.  —  Un  autre  garçon,  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  quinze  ans.  a  eu  vers  l’âge  de  cinq  ans  des  crises  convul¬ 
sives  et  des  palpitations,  palpitations  qui  ne  se  sont  pas  reproduites 
depuis  cinq  ou  six  ans.  Seuls  une  enfant  de  deux  ans  et  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  n’ont  jamais  rien  éprouvé. 

Y.  X...,  morte  à  neuf  ans  et  demi,  le  2  juin  1893.  Nourrie  au  sein, 
bien  constituée,  intelligence  très  développée  pour  son  âge,  d’un  carac¬ 
tère  emporté  et  très  autoritaire.  Santé  physique  excellente  jusqu'à  six 
ans.  A  cette  époque,  a  eu  des  bronchites  répétées.  A  sept  ans  et  demi, 
la  vue  d’une  femme  rachitique  et  atteinte  d’idiotie  produisit  sur  elle 
une  impression  telle  qu’elle  fut  prise  aussitôt  de  palpitations  des  plus 
intenses  d’une  durée  de  deux  heures  environ.  Gomme  chez  le  père,  on 
ne  trouvera  rien  d’anormal  du  côté  du  cœur,  et  chaque  crise  se  ter¬ 
minera  par  une  émission  abondante  d’une  urine  claire  ne  contenant 
rien  de  particulier.  Les  pal|)itations  seront  diurnes  et  finiront.,  en 
s’atténuant,  par  disparaître  dans  le  milieu  de  l’année  1895.  La  frayeur 
qu’elle  éprouve  à  la  vue  do  cette  femme  provoque  chez  elle  une 
aggravation  plus  grande  dans  son  caractère;  elle  devient  de  plus  en 
plus  impressionnable.  Au  milieu  de  la  nuit.  Y...  se  réveille  en  sur- 
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sunt,  pousse  dos  cris  d’angoisse  et,  sous  l’intliience  d'une  hallucina¬ 
tion  terriliante,  revoit  cotte  femme  qui  la  menace;  ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  quart  d'heure  que  l’accès  disparait  brusquement,  accompa¬ 
gné  d’une  diurèse  abondante.  On  la  voit  souvent  en  proie  à  de  véri¬ 
tables  manifestations  mélancoliques;  elle  reste  dans  un  coin  et  passe 
des  journées  entières  dans  le  mutisme  le  plus  absolu,  refusant  toute 
nourriture;  on  est  obligé  d’omploj'er  la  force  pour  lui  faire  prendre 
un  peu  de  lait.  Puis  des  crises  d’excitation  succèdent  à  cet  état,  tout 
sontimetit  alïectif  semble  avoir  disparu;  elle  veut  fra[)per  les  siens. 
Si  011  lui  résiste,  elle  menace  de  se  jeter  dans  le  feu,  menace  qu’elle  a 
failli  une  fois  mettre  à  exécution. 

Au  mois  de  septembre  de  la  mémo  année,  une  amélioration  assez 
sensible  se  produit;  seules  quelques  idées  tristes  subsistent  encore; 
elle  iiarle  de  temps  en  temps  de  la  mort  comme  d’un  événement 
presque  heureux. 

Vers  le  milieu  d’octobre.  Y...  est  atteinte,  ainsi  qu’un  de  ses  frères, 
de  lièvre  muqueuse.  Cette  maladie  évolue  sans  coiniilication ,  et  la 
convalescence  se  termine  normalement  le  15  novembre,  lélle  est  très 
amaigrie,  l’appétit  est  presque  nul;  la  mère  constate  qu’elle  a  beau¬ 
coup  grandi.  Môme  état  psychique  jusqu’au  2  février  181)6.  Ce  jour-là, 
à  la  suite  d’une  vivo  contrariété,  elle  est  en  jiroie  à  une  excitation 
inaccoutumée.  Au  bout  d’une  heure  environ,  brusquement,  sans  cri 
initial,  elle  tombe  sans  connaissance  en  arrière  dans  le  décubitus 
dorsal.  Le  cou,  me  raconte  la  mère,  devient  tout  raide,  le  ventre  se 
soulève,  les  jambe.s  se  raidissent,  elle  fait  des  grimaces,  ses  paupières 
battent  rapidement  et,  au  bout  d’un  moment  assez  court,  tout  le  corps 
est  animé  de  fortes  secousses,  crises  qui  ne  ressemblent  aucunement 
à  celles  de  ses  frères  et  souirs.  Dix  à.  (piinze  minutes  après,  tout  ren¬ 
tre  dans  l’ordre  et  elle  s’endort.  Pendant  l’attaque,  elle  n’a  pas  eu 
d’écume  aux  lèvres,  le  pouce  n’était  pas  lléclii  sous  les  doigts,  on  ne 
constate  pas  de  morsures  de  la  langue.  A  son  réveil,  elle  se  plaint  do 
douleurs  violentes  du  côté  gauche.  Le  résultat  de  mon  examen  est  le 
suivant  :  température  normale,  rien  à  noter  du  côté  des  organes 
internes.  Le  réflexe  pupillaire  est  conservé  des  deux  côtés;  le  réflexe 
cornéen  est  aboli  à  gauche,  diminué  à  droite;  réllexe  nul  dans  le  pha¬ 
rynx  ;  hémi-anesthésie  gauche  complète;  hémi-hyperesthésie  légère  à 
droite;  réllexe  rotulien  gauche  normal,  le  droit  un  peu  exagéré;  sur 
l’abdomen,  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ovaire  droit, un  ilôt  d’hyperesthésie  tellement  marquée 
que  le  moindre  frôlement  y  détermine  une  douleur  des  plus  vives. 

Le  25  février,  deuxième  crise,  identique  à  celle  du  2  du  môme  mois, 
provoquée  par  mon  insistance  à  vouloir  lui  faire  avaler  un  peu  de 
nourriture.  Les  secousses  convulsives  prédominent  surtout  dans  la 
moitié  gauche  du  corps.  Durée  :  un  quart  d’heure.  .le  la  revois  dans 
la  jouiuiéc;  elle  tient  le  bras  gauche  élevé  en  lloxion,  fortement  contrac¬ 
turé;  il  on  est  de  même  du  membre  inférieur  :  la  contracture  est  telle- 
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ment  prononcée  qu’elle  parn  il  presque  impossible  à  surmonter.  Adroite, 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  légèrement  contracturés, 
mais  leur  rigidité  est  beaucoup  moins  accentuée,  on  triomphe  très 
aisément  de  leur  résistance.  Le  10  mars,  la  mère  m’appelle  en  toute 
hâte  :  «  Ma  tille,  dit-elle,  est  toute  enflée;  la  taille  est  aussi  large  que 
les  épaules,  le  bras  et  la  main  gauche  sont  pleins  d’eau».  En  effet,  je 
constate  autour  de  la  taille,  à  gauche  surtout  et  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté,  un  oidème  dur;  la  pression  du  doigt  ne  déter¬ 
mine  aucun  godet,  la  peau  est  de  couleur  normale,  indolente,  la  tem¬ 
pérature  locale  est  sensiblement  la  même  que  celle  du  côté  opposé. 
Les  urines  examinées  ne  décèlent  aucune  trace  d’albumine.  Le  pouls 
est  très  régulier.  La  contracture  du  côté  gauche,  ainsi  que  l’hémi¬ 
anesthésie,  persistent  toujours;  il  en  est  de  même  de  la  rigidité  droite 
signalée  plus  haut.  Le  réflexe  pupillaire  est  conservé,  pas  de  stra¬ 
bisme.  Elle  refuse  toute  nourriture  solide  et  se  contente  de  lait  et  de 
bouillon;  la  déglutition  se  fait  très  facilement.  L’amaigrissement  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  grand;  la  faiblesse  s’accentue;  à  partir  de  ce 
moment,  la  malade  ne  quittera  plus  le  lit. 

iS  mars.  —  L’œdème  a  disparu  depuis  la  veille.  Tout  à  coup,  la 
fillette  est  prise  d’un  mouvement  de  va-et-vient  cadencé  de  la  tète  ; 
en  même  temps,  le  membre  supérieur  gauche  contracturé  s’élève  et 
s’abaisse  d’une  façon  rythmique,  coordonnée,  on  dirait  qu’elle  rame  ; 
seul,  le  membre  inférieur  ne  participe  pas  à  ces  mouvements.  A 
droite,  rien  à  noter,  si  ce  n’est  cette  fois  une  exagération  marquée  du 
réflexe  rofulien  et  du  côté  de  la  face  quelques  secousses  convulsives 
qui  la  font  grimacer.  Constipation  opiniâtre;  ne  s’est  pas  vidée  depuis 
le  commencement  du  mois. 

Le  16  mars,  exactement  même  état;  les  mouvements  de  balance¬ 
ment  n’ont  pas  cessé  durant  les  quelques  heures  de  sommeil  que  la 
petite  malade  a  pu  prendre.  Se  plaint  de  douleurs  intérieures  dans 
tout  le  côté  droit  du  corps;  a  eu  le  matin  une  selle  assez  abondante, 
mais  très  dure. 

Jusqu’au  20  mars,  persistance  des  mêmes  phénomènes,  mais  ils  dis¬ 
paraissent  la  nuit  pendant  une  heure  ou  deux  pour  réapparaître  avec 
la  même  intensité. 

lie  21  mare,  les  mouvements  rythmés  cessent  dans  la  nuit,  mais 
sont  bientôt  remplacés  par  des  troubles  laryngés  se  traduisant  par 
une  sorte  d’aboiement;  ce  bruit  se  répète  à  chaque  expiration  et  re¬ 
vient  sous  forme  d’accès;  chaque  accès  a  une  durée  de  une  heure  en 
moyenne  et  se  répétera  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

22  mars.  —  Les  troubles  respiratoires  ne  se  produisent  pas  pen¬ 
dant  le  sommeil,  et  leur  nombre  est  sensiblement  le  même  que  celui 
de  la  veille. 

Vers  le  25,  l’aboiement  cesse,  mais  une  salivation  d’une  extrême 
abondance  s’établit;  on  est  obligé  d’entourer  le  cou  d’une  foile  imper- 
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iiu'^able.  Cette  salivation  persiste  aussi  al)on(lanle  jusqu’au  l''i' avril; 
le  29,  selle  abondante  et  dure,  ce  sera  d’ailleurs  la  dernière. 

au  20  avril.  —  La  petite  malade  s’alTaiblit  de  plus  en  plus; 
rainaigrissemerit  fait  toujours  des  progiùs,  la  face  est  couleur  de 
cire,  la  peau  est  flasque,  ridée;  le  pouls,  qui  devient  trè.s  petit,  con¬ 
serve  cependant  toute  sa  régularité;  le  cmur  ne  présente  rien  de  bien 
particulier;  les  paupières  restent  continuellement  closes.  La  fillette 
parait  d’ailleurs  redouter  la  lumière;  elle  pousse  de  temps  en  temps 
quelques  plaintes.  Le  ventre  se  rétracte,  il  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  dans  toute  son  étendue,  la  plaque  d’hyperesthésie  a  disparu.  Re¬ 
fuse  de  plus  en  plus  de  se  nourrir;  quand  on  lui  introduit  par  la  bou¬ 
che  un  peu  de  liquide,  elle  le  rejette  aussitôt;  on  dirait  qu’un  obstacle 
siège  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  Cependant, 
quand  je  lui  verse  du  lait  dans  les  fosses  nasales,  il  passe  avec  la 
plus  grande  facilité  dans  l’estomac.  Si  je  veux  essayer  des  lavements 
alimentab-es,  je  trouve  du  côté  du  sphincter  anal  contracturé  une  ré¬ 
sistance  presque  infranchissable,  et  je  provoque  aussitôt  des  crises 
très  courtes  mais  très  intenses,  dont  la  petite  malade  sort  chaque 
fois  pour  retomber  dans  un  état  presque  comateux.  'Vers  le  25,  je 
constate  de  la  raideur  du  cou  et  de  la  paresse  des  pupilles,  mais  pas 
de  strabisme;  le  côté  droit  de  la  face  est  animé  de  légers  mouvements 
convulsifs.  La  rigidité  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits 
est  toujours  la  même.  La  contracture  gauche  persiste  toujours,  les 
masséters  sont  un  peu  contracturés.  L’enfant  parle  à  peine,  elle  sem¬ 
ble  presque  étrangère  à  ce  qui  se  passe  autour  d’elle,  refuse  absolu¬ 
ment  toute  nourriture,  c’est  à  peine  si  elle  consent  à  avaler  quelques 
cuillerées  d’eau. 

Le  2iji,  le  docteur  Régis  voit  la  malade  avec  moi  et  constate  l’état 
méningitique.  Voici  ce  que  nous  observons  : 

Amaigrissement  poussé  jusqu’à  ses  dernières  limites;  état  semi- 
comateux,  position  du  corps  en  chien  de  fusil,  le  ventre  est  rétracté, 
paralysie  intestinale  (la  dernière  selle  a  eu  lieu  le  29  mars)  et  sur  la 
peau,  raie  méningitique;  se  plaint  (piaud  on  la  pince  à  gauche;  les 
masséters  sont  légèrement  contracturés,  la  tête  est  un  peu  portée  en 
arrière,  le  cou  est  raide;  le  bras  droit  toujours  en  contracture  est, 
comme  par  le  passé,  dans  la  position  verticale,  mais  ne  fait  plus  au¬ 
cun  mouvement.  Photophobie,  réactions  pupillaires  très  diminuées, 
légère  inégalité  pupillaire  à  droite,  pas  de  strabisme;  le  pouls  est  très 
petit,  régulier,  la  température  est  au-dessous  de  37o.  Rattements  du 
cœur  à  peine  perceptibles;  l’auscultation  ne  révèle  rien,  la  respiration 
est  normale. 

Du  15  au  17  mai.  —  Y...  parait  être  plongée  dans  un  sommeil  des 
plus  profonds,  le  pouls  est  toujours  très  petit,  à  peine  perceptible;  la 
respiration  est  normale  mais  très  faible  ;  mômes  phénomènes  physi¬ 
ques;  ne  prend  absolument  rien. 

Le  17  au  matin  elle  sort  do  son  sommeil  et  demande  à  son  entou- 
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rage  étonné  des  nouvelles  d’un  de  ses  frères  qui,  la  veille,  avait  été 
victime  d’un  accident.  «  J’ai,  dit-elle,  tout  entendu;  je  sais  de  quelle 
façon  mon  frère  a  été  blessé,  il  est  tombé  d'une  échelle,  etc.,  etc.  »  Elle 
veut  boire  et  ingurgite  d’un  seul  trait  un  demi-litre  d’eau,  puis  c’est 
un  peu  de  lait,  de  bouillon  et  d’eau  encore.  La  quantité  de  liquide 
absorbée  pendant  cette  journée  est,  d’après  la  mère,  de  plus  de  trois 
litres.  Elle  cause  avec  les  siens,  répond  à  toutes  les  questions  d’une 
façon  très  claire,  mais  ses  idées  de  mélancolie  reviennent  ;  elle  veut 
mourir,  etc. 

Le  18,  Y...  ne  parle  plus;  elle  refuse  tout  ce  qu’on  lui  présente,  elle 
tombe  dans  un  état  semi-comateux  bien  net,  se  plaint  faiblement  de 
temps  en  temps.  Enfin,  elle  meurt  le  2  juin  dans  le  coma. 

M.  Pailhas  ;  A  côté  des  hémorragies  et  des  troubles  tro¬ 
phiques  mentionnés  par  M.  Bézy,  comme  se  rapportant  au 
tableau  symptomatique  de  l’hystérie  infantile,  peut-être  y  a-t-il 
à  signaler  certains  troubles  circulatoires  et  sécrétoires  de  la  peau, 
parmi  lesquels  prennent  place  ces  quelques  observations  per¬ 
sonnelles  que  nous  résumons  ; 

1.  -—  Th.  de  S...,  figée  de  dix  ans,  née  d’une  famille  chargée  d’hé¬ 
rédité  névropathique,  tout  en  jouissant  êlle-inême  d’une  santé  géné¬ 
ralement  bonne,  est  présentée  au  médecin  le  12  juin  1892,  avec  une 
série  pressée  d’ecchymoses  situées  à  la  partie  antérieure  des  deux 
membres  supérieurs  (région  du  pli  du  coude).  Ces  ecchymoses,  d’as¬ 
pect  violacé  ou  bleuâtre,  affectent  une  disposition  assez  régulièrement 
linéaire  ayant  chacune  une  longueur  variant  de  10  à  15  centimètres, 
une  largeur  de  3  à  4  millimètres,  dirigées  assez  exactement  dans  le 
sens  de  l’axe  du  bras,  soit  parallèlement,  soit  aussi  en  s’entrecroisant 
l’une  l’autre  tout  en  restant  distinctes.  On  dirait  que  l’enfant  s’est 
frappée  en  ce  point  avec  un  faisceau  de  fines  verges  ou  de  minces 
lanières  de  cuir.  Aucune  circonstance  particulière,  en  dehors  d’une 
influence  névrosique,  ne  semble  pouvoir  être  invoquée  ici  comme 
cause  de  ces  lésions  :  absence  de  démangeaisons  ou  de  grattage,  de 
marques  de  compression,  nul  souvenir  de  cauchemars  ou  de  rêves  en 
(jnelque  corrélation  avec  ces  phénomènes. 

C’est  deux  ou  trois  jours  avant  notre  première  visite  du  12  juin 
que  l’enfant  avait  remarqué  ces  lignes  bleues  qui  le  17  juin  allaient 
en  disparaissant,  prenant  la  teinte  jaunâtre  des  ecchymoses  en  ré¬ 
gression.  Ajoutons  qu’il  survint  une  seconde  poussée  de  ces  mêmes 
ecchymoses  le  27  juin  de  la  même  année. 

IL  —  Enfant  V...,  du  sexe  féminin,  âgée  de  douze  mois,  nous  est 
montrée  le  3  avril  1890,  présentant  une  vaste  tache  bleuâtre  vers  la 
partie  inférieure  de  la  face  comprenant  une  bonne  partie  des  joues, 
la  lèvre  inférieure  et  le  menton.  Cette  lésion,  consistant  en  une  ecchy- 
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mose  irrégnlière  dans  ses  contours  et  donnant  l'idée  d’une  pression 
manuelle  brutale  ou  criinincllo  en  ce  point  du  corps,  était  apparue  à 
la  mère,  au  réveil  tranquille  de  l’enfant,  dans  la  matinée  du  31  mars. 
Cette  ecchymose  passant  par  les  tons  violacés  et  verdâtres  habituels' 
disparaissait  au  bout  de  (juclqiies  jours,  laissant  durant  son  évolu¬ 
tion  l’enfant  sans  soulfrance  et  sans  qu’on  pût  invoquer  d’autre  cause 
actuelle  que  le  travail  de  la  dentition,  lequel  s’accompagnait  d’une 
salivation  abondante.  La  mère  de  cet  enfant  étant  très  nianifestenient 
nerveuse,  une  névrose  vaso-motrice  semblait  devoir  être  incriminée 
dans  ce  cas  comme  ayant  exagéré  et  poussé  à  leurs  dernières  limites 
les  troubles  circulatoires  (rougeurs  fugaces)  que  si  souvent  on  observe 
sur  la  face  des  enfants  faisant  leur  dentition,  et  qui  sur  le  même 
sujet  s’étaient  manifestés,  le  26  mars,  i)ar  un  cercle  rouge  assez  per¬ 
sistant  de  la  dimension  d’un  sou,  de  coloration  normale  en  son 
centre. 

Chez  cette  enfant,  la  prédisposition  à  ce  genre  d’affections  ainsi  loca¬ 
lisées  semblait  particuliérement  indiquée  par  ce  fait  que  sa  sœur 
aînée  porte  Un  angiome  de  toute  la  lèvre  supérieure  et  que  le  grand- 
père  paternel,  sexagénaire,  présenterait  depuis  quelques  années  des 
«  rougeurs  »  au  voisinage  des  paupières  inférieures. 

111.  —  .Toséphine  B...,  neuf  ans,  père  âgé  de  cinquante  ans,  para¬ 
lysé  depuis  dix  ans;  mère  âgée  de  quarante-cinq  ans,  maladive; 
s<eur  morte  phtisique  à  dix-huit  ans;  deux  frères  restent  bien  por¬ 
tants. 

Enfant  nerveuse,  impressionnable.  A  eu  en  1893  une  crise  de  nerfs 
d’une  durée  de  deux  heures  avec  perte  de  connaissance;  intelligente. 

Le  3  juillet  1894  est  survenue  dans  la  soirée,  sur  la  main  et  sur  le 
poignet  du  côté  droit,  une  série  de  taches  d’un  jaune  ocreux,  non 
modifiées  par  les  frictions.  Autant  en  apparaissait  à  gauche  sur  la 
main,  sur  le  poignet  et  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  le  lende¬ 
main  4  juillet.  De  ,ce  côté,  les  taches  plus  nettes  affectaient  aussi 
une  disposition  plus  particulièrement  régulière,  qui  à  ce  titre  attira 
notre  attention.  De  forme  lenticulaire  et  toutes  de  même  dimension 
(4  à  5  millimètres  de  diamètre),  elles  étaient  très  exactement  disposées 
en  quinconce,  comme  des  jetons  de  damier  tout  autour  du  poignet, 
à  la  façon  d’un  vaste  bracelet  empiétant  sur  la  partie  supérieure  de 
la  main  et  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras.  En  outre,  quelques- 
unes  de  ces  taches  apparaissaient  isolément  disséminées,  soit  sur 
l’avant-bras,  soit  sur  la  main  et  certains  doigts. 

Le  6  juillet,  la  coloration  jaune  pâlissait,  et  de  plus  en  plus  les 
jours  suivants. 

Ici,  pas  plus  que  dans  la  première  observation,  la  recherche  étiolo¬ 
gique  ne  relevait  la  moindre  inlluence  extérieure,  et  l’enfant  n’avait 
retenu  de  ses  rêves  oti  de  ses  aspirations  conscientes  rien  qui  pût 
être  en  rapport  avec  les  manifestations. 
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Le  14  juillet,  l’enl'anl  ne  présente  plus  (pie  cinq  ou  six  taches  sur  la 
paume  do  la  main  pauclie,  au  voisinage  dos  doigts. 

Déjà,  au  cours  de  la  même  année,  et  quelques  jours  avant,  nous 
avions  observé  un  autre  cas  de  chromidroso  à  teinte  jaune  ocreuse 
sur  une  enfant  du  même  pensionnat. 

Dans  cotte  observation,  la  jeune  fille,  âgée  de  treize  ans,  réglée 
depuis  trois  mois,  voyait,  douze  jours  après  sa  dernière  ibenstruation, 
apparaître  aux  deux  pieds  un  enduit  jaune  poisseux,  colorant  le 
pallier,  et  disposé  à  la  façon  d’un  simulacre  en  teinte  jaune  de  sanda¬ 
les  largement  ouvertes  en  avant  jusqu’à  l’origine  des  orteils. 

L’enfant  était  observée  le  20  juin  pour  la  première  fois,  et  huit 
jours  après  la  coloration  jaune  allait  disparaissant. 

Antécédents  héréditaires  ignorés,  et  quant  au  sujet  lui-même  il  ne 
paraissait  pas  avoir  présenté  de  signes  avérés  de  névropathie.  Lonsti- 
pation  habituelle, 

Sans  insister  sur  l’intérêt  qui  peut  s’attacher  au  point  de  vue 
médico-légal  à  la  disposition  des  ecchymoses  dans  la  première  et 
dans  la  deuxième  observations,  nous  attachant  plus  particuliè¬ 
rement  à  déceler  le  caractère  hystérique  de  semblables  mani¬ 
festations  et  les  différencier  de  la  catégorie  banale  des  eceby- 
moses  et  troubles  secrétoires  cutanés  observés  sur  des  sujets 
plus  ou  moins  ostensiblement  névropathiques,  nous  dirions  vo¬ 
lontiers  que  ce  caractère  nous  a  paru  résider  surtout  dans  la 
morphologie  expressive  de  ces  lésions  ou  stigmates.  Par  là  nous 
entendons  que  cette  morphologie,  sans  rapport  suffisant  avec 
une  distribution  d’éléments  anatomiques  vasculaires  ou  ner¬ 
veux,  semble  attester  parfois  une  origine  psychique,  à  l’instar 
de  la  phase  passionnelle  des  mouvements  de  la  grande  attaque 
hystérique.  Telles  ici  les  ecchymoses  linéaires  et  les  taches  de 
ebromidrose  que  ne  sauraient  expliquer  dans  leurs  formes  et 
leur  groupement  les  seules  données  de  l’anatomie  et  de- la  phy¬ 
siologie  des  éléments  constitutifs  de  la  région  intéressée. 

M.  Bézy  communique  les  trois  observations  suivantes  et  pré¬ 
sente  ensuite  les  malades  dont  il  est  question  dans  les  deux  der¬ 
nières.  La  troisième  observation  a  été  recueillie  par  lui  conjoin¬ 
tement  avec  M.  Marie  (de  Toulouse)  : 

r  Cas  d'hijsiérie  infantile;  Astasie-ahasie. 

La  lillelte  dont  je  vais  relater  l’histoire  était  atteinte  d’astasie- 
abasie.  Les  troubles  ayant  pour  siège  les  membres  inférieurs 
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chez  l’enfant,  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  l’objet  de  recher¬ 
ches  ayant  pour  but  d’éviter  des  erreurs  de  diagnostic  fort  pré¬ 
judiciables  aux  petits  malades.  Des  faits  analogues  ont  été  cités 
par  Gilles  de  la  Tourette,  Cohen,  Brunon,  Legaard,  Thyssen, 
P.  Richer,  Pitres,  .1.  Simon.  Je  n’ai  donc  pas  la  prétention  de 
présenter  un  fait  inconnu,  mais  simplement  d’ajouter  une  obser¬ 
vation  à  celles  déjà  publiées. 

Lorsque  l’on  n’est  pas  prévenu  on  peut  penser,  dans  ces  cas, 
à  l’une  des  affections  paralytiques  de  l’enfance.  Mais  l’erreur 
peut  être  évitée,  d’abord  par  la  recherche  des  stigmates  de  l’hys¬ 
térie,  et,  dans  les  cas  d’hystérie  monosymptomatique,  par  la 
constatation  de  ce  fait  que  l’enfant  ne  peut  pas  marcher,  mais 
qu’il  n’y  a  pas  paralysie.  On  constate  facilement  cette  absence 
de  paralysie  en  faisant  asseoir  l’enfant  sur  les  genoux  de  quel¬ 
qu’un  et  en  provoquant  des  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs,  soit  par  le  pincement  de  la  peau,  soit  par  le  chatouille¬ 
ment  de  la  plante  des  pieds. 

Voici  l’observation  qui  a  été  relevée  dans  mon  service  par 
mon  externe,  M.  Sarda  : 

Élise  M...,  quatre  ans  et  demi.  —  Père  nerveux  sans  attaque;  mère 
et  frère  en  bonne  santé.  Nourrie  au  sein  par  sa  mère.  Toujours  ner¬ 
veuse,  mais  jamais  de  convulsions.  Conjonctivite  à  un  an.  Aucune 
autre  maladie  infantile. 

Le  3  avril  1897,  cette  enfant  est  conduite  au  dispensaire-annexe  de 
la  clinique  infantile,  parce  qu’elle  éprouve  des  crampes  dans  les 
jambes;  la  marche  n’est  aucunement  gênée. 

On  ne  nous  la  reconduit  que  le  22  avril  parce  qu’elle  ne  peut  plus 
marcher;  mais  nous  cessons  de  nouveau  de  la  voir  pendant  quelques 
jours,  parce  qu’elle  est  retenue  chez  elle  par  une  rougeole  qui  évolue 
sans  complications;  ce  n’est  que  le  G  mai  que  nous  pouvons  l’exa¬ 
miner. 

Nous  sommes  en  présence  d’une  fillette  fort  intelligente,  maigre, 
petite,  pâle,  atteinte  d’une  blépharo-conjonctivite  intense;  rien  sur 
aucun  organe,  si  ce  n’est  un  souffle  extra-cardiaque  très  net. 

La  marche  et  la  station  debout  sont  impossibles;  mais  l’enfant 
marche  très  bien  à  quatre  patteà.  Si  on  lui  commande  de  marcher, 
en  la  soutenant  par  les  aisselles,  les  jambes  se  détachent  assez  faci¬ 
lement  du  sol,  mais  la  marche  est  impossible  ;  de  même  si  l’enfant  se 
soutient  avec  les  bras  à  une  chaise  ou  à  un  banc. 

Si  on  fait  couclier  ou  asseoir  l’enfant,  on  constate  que  tous  les 
mouvements  volontaires  des  membres  inférieurs  sont  possibles,  qu’il 
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s’agisse  de  mouveménts  généraux,  ou  de  mouvements  do  flexion,  ou 
d’extension  d’un  segment  sur  un  autre. 

L’examen  de  la  sensibilité  révéle  des  plaques  d’anesthésie,  non 
seulement  sur  les  membres  inférieurs,  mais  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs. 

Le  diagnostic  d’aslasie-abasie  hystérique  est  porté  et  l'enfant  est 
traitée  par  la  valériane  et  l’hydrothérapie,  la  mère  n’ayant  pas  con¬ 
senti  à  l’isolement  à  rhôpital. 

Nous  ajoutons  un  essai  de  suggestion  à  l’état  de  veille  et  nous  af¬ 
firmons  à  l’enfant  qu’elle  sera  guérie  le  8  mai.  Cette  tentative  échoue, 
et  nous  sommes  obligés  d'avouer  à  notre  malade  que  nous  nous 
étions  trompés  de  jour,  mais  que  la  guérison  doit  certainement  se 
produire  dans  quatre  ou  cinq  jours. 

Le  13  mai,  l’enfant  nous  est  ramenée  et  marche  presque  seule;  la 
station  debout  est  possible  pendant  quelques  instants.  Apparition 
d’un  œdème  assez  marqué  sur  les  pieds. 

Le  15  mai,  l’enfant  revient  parfaitement  guérie;  l'œdéme,  d’origine 
nerveuse  très  probablement,  a  brusquement  disparu. 

Cette  enfant  a  été  revue  plusieurs  fois  depuis  ;  la  guérison  s’est 
parfaitement  maintenue. 

2"  Cas  de  tremblement  hystérique  chez  une  fillette  de  onze  ans 
et  demi. 

«  Les  cas  de  tremblement  liystérique  chez  l’enfant  sont  assez 
peu  nombreux  ;  Pierret  (de  Lyon)  et  Baumel  (de  Montpellier) 
en  rapportent  un  chacun.  Ces  deux  cas  sont  relatifs  à  des  filles 
de  onze  et  de  treize  ans.  La  malade  dont  nous  allons  vous  re¬ 
later  l’histoire  et  que  nous  vous  présentons  est  aussi  âgée  de 
onze  ans.  Si  donc  nous  nous  en  rapportions  à  cette  statistique, 
quelque  peu  insuffisante,  nous  en  convenons,  nous  pourrions 
conclure  que  cette  manifestation  se  rencontre  exclusivement 
ehez  les  fillettes,  particulièrement  de  onze  à  treize  ans. 

F.,e  diagnostic  se  fait  en  général  par  la  brusquerie  du  début, 
la  recherche  des  stigmates,  car  le  tremblement  hystérique  n’a 
pas  de  caractères  spéciaux.  Il  est  bon  cependant  de  ne  pas  ou¬ 
blier  que,  si  l’hystérie  est  assez  fréquente  dans  le  jeune  âge, 
les  autres  maladies  à  tremblement  y  sont  rares. 

Je  n’ai  pas  d’autre  prétention  que  d’ajouter  un  fait  à  l’his¬ 
toire  du  tremblement  hystérique  chez  l’enfant,  en  publiant 
cette  observation  recueillie  par  M.  Sarda,  dans  mon  service  de 
elinique  infantile. 
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Hortense  A...,  onzo  ans  et  demi.  Père  ot  mère  l)ien  portants,  une 
sœur  bien  portante.  Nourrie  an  sein  par  la  mère;  a  mangé  à  dix  mois. 
Rien  de  particulier  pendant  la  première  enfance;  impétigo  à  cinq 
ans,  puis  convulsions  pas  très  fortes.  Croup  à  dix  ans;  bronchites 
fréquentes.  Enfant  très  intelligente. 

A  l'âge  de  huit  ans,  sa  sœur  lui  fait  peur;  immédiatement,  perte  de 
connaissance.  C’est  de  ce  moment  que  date  le  tremblement  qui  nous 
occupe  aujourd’hui. 

Ce  tremblement,  généralisé  d’abord  aux  quatres  membres,  ne  tarda 
pas  à  augmenter  d’intensité,  à  tel  point  ([ue  l’enfant  no  pouvait  tenir 
son  verre  sans  en  renverser  le  cont('nu.  Il  persiste  nuit  et  jour. 
L’écriture  est  imtiossible,  mais  l'etifant  p(!ut  marcher. 

r,a  malade  est  conduite  au  dispensaire  annexe  de  la  clinique  en 
avril  1,0  début  bru8((uc  de  l’affection  et  la  présence  de  zones 

d’anesthésie  sur  les  quatre  membres  nous  font  songer  à  un  ti'omble- 
ment  hystérique.  Il  est  très  lent  (quatre  oscillations  par  seconde),  se 
manifeste  surtout  si  l'enfant  lève  les  bras  en  écartant  les  doigts.  La 
marche  est  facile,  l’écriture  possible,  quoique  légèrement  tremblée. 

La  valériane  et  l’hydrothérapie  semblent  à  l’heure  actuelle  avoir 
produit  une  légère  amélioration. 

Il  faut  l'econnaitre  que  ce  tremblement,  dont  le  début  remonte 
actuellement  à  plus  de  trois  ans,  n’a  jamais  été  soumis  à  un  traite¬ 
ment  régulier  et  suivi. 

3®  Cas  d’hémiplégie  chez  l'enfant. 

«  I,a  petite  malade  que  nous  présentons  est  atteinte  d’hémi¬ 
plégie.  Si  ce  symptôme  est  très  net,  le  diagnostic  pathogénique 
a  présenté  quelques  difficultés  dues  à  des  causes  d’erreur  que 
nous  signalerons  au  cours  de  notre  observation. 

Marie  B...,  treize  ans,  recueillie  dans  une  maison  de  charité  de 
notre  ville,  est  conduite  au  service  élcctro-thérapique  de  l’Hôtel- 
Dieu  parce  qu’elle  est  très  gênée  pour  se  servir  de  son  bras  droit. 

Après  de  nombreuses  recherches,  nous  avons  pu  recueillir  sur  ses 
antécédents  les  renseignements  suivants  ;  mère  morte  à  cinquante- 
cinq  ans  d’une  attaque;  père  vit,  soixante-dix  ans,  aveugle  (il  a  une 
sœur  qui  est  aussi  aveugle).  Notre  malade  a  six  frères  ou  sœurs 
bien  portants;  deux  sont  morts  de  fièvre  cérébrale,  un  de  rhuma¬ 
tisme  avec  complications  cardiaques. 

D’après  les  renseignements  qui  sont  fournis  par  une  sœur  de  la 
malade,  cette  enfant  se  serait  très  bien  portée  jusqu’à  l’àge  de  cinq 
ans.  A  ce  moment,  elle  aurait  présenté  brusquement  une  paralysie 
qui  n’aurait  pas  empêché  la  marche,  mais  aurait  nécessité  le  port 
d’un  appareil. 

Depuis  lors,  la  maladie  ne  s’est  pas  aggravée,  mais  l’enfant  est  en 
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partie  privée  de  l’usage  du  membre  supérieur  droit,  et  le  membre 
inférieur  du  même  côté  fait  mal  son  service. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c’est  en  elfet  une  différence  de 
volume  entre  les  deux  membres  du  côté  droit  qui  sont  notablement 
atrophiés  comparativement  à  ceux  du  côté  gauche.  Cette  atrophie  et 
le  début  brusque  de  l’affection  font  penser  d'abord  à  une  paralysie 
spinale  de  l’enfance. 

Cette  opinion  semble  confirmée  par  ce  fait  que  l’intelligence  est 
peu  atteinte;  de  plus,  la  méthode  radiographique  nous  a  montré  que 
l’atrophie  du  tissu  osseux  était  très  nette  ;  les  os  de  la  main  droite 
sont  manifestement  moins  développés  que  ceux  de  la  main  gauche. 
La  différence,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  les  radiogra¬ 
phies  prises  par  M.  Marie,  croît  en  netteté  du  cinquième  métacarpien 
jusqu’au  premier;  elle  est  surtout  sensible  pour  les  phalanges. 

Enfin,  ce  diagnostic  semble  confirmé  par  un  premier  et  rapide 
examen  électrique.  Lorsqu’on  excite  les  extenseurs  (radiaux,  etc.), 
on  n’obtient  que  des  contractions  aj)parente,s  en  employant  la  mé¬ 
thode  unipolaire. 

Mais  si  nous  poussons  plus  loin  notre  examen,  nous  voyons  que 
les  membres  paralysés,  saris  être  contracturés,  n’ont  pas  la  llacci- 
dité  si  nette,  dans  les  cas  de  paralysie  spinale.  Examinant  alors  le 
réflexe  rotulien,  nous  constatons  qu’il  est  exagéré.  L’examen  électri¬ 
que  repris  nous  montre  que  le  défaut  de  contraction  n’est  qu’appa¬ 
rent.  La  contraction  existe,  on  la  met  en  évidence  si  on  comprime 
légèrement  le  muscle  en  posant  le  doigt,  sur  le  tendon;  l’elfet  de  la 
contraction  est  notablement  diminué  par  la  contraction  plus  énergi¬ 
que  des  muscles  de  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras,  particulière¬ 
ment  les  fléchisseurs  superficiels  et  le  grand  palmaire.  La  contraction 
facile  avec  excitabilité  électrique  normale  des  extenseurs  communs, 
des  radiaux,  etc.,  est  mise  en  évidence  très  nettement  parla  méthode 
bipolaire. 

Mémos  résultats  pour  l’examen  du  membre  inférieur. 

Il  faut  donc  renoncer  au  diagnostic,  qui  semblait  d’abord  s’imposer, 
de  paralysie  spinale  infantile,  et  il  semble  qu’il  faille  songer  à  une 
lésion  organique  se  rapprochant  probablement  de  celles  de  l’hémi¬ 
plégie  spasmodi(iue  infantile. 

Les  recherches  dirigées  dans  le  sens  de  l’hystérie  et  de  la  syphilis 
héréditaire  n’ont  pas  donné  de  résultat. 

Le  traitement  électrique,  1«  bain  statique  tous  les  deux  jours  avec 
souffle  sur  la  partie  du  corps  atteinte;  2»  courant  continu  de  faible 
intensité,  a  amené  au  bout  d’une  douzaine  de  séances  une  légère 
amélioration,  particulièrement  sensible  pour  la  marche. 

Cette  observation  nous  a  paru  présenter  plusieurs  points 
intéressants  :  trabord,  la  triade,  début  brusque,  atrophie  consi¬ 
dérable,  défaut  de  contractilité  électrique,  en  imposaient  pour 
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une  paralysie  spinale,  erreur  qui  eût  été  très  fâcheuse  au  point 
(le  vue  de  l’institution  du  traitement  électro-thérapique;  en 
second  lieu,  cette  atrophie  très  prononcée  et  atteignant  très  net¬ 
tement  le  tissu  osseux,  comme  nous  l’a  démontré  la  radiogra¬ 
phie,  est  plus  généralement  admise  dans  la  paralysie  spinale 
que  dans  l’hémiplégie  spasmodique  infantile,  Nous  ferons  ob¬ 
server  à  ce  sujet  qu’il  sera  bon,  à  l’avenir,  de  radiographier  les 
os  des  sujets  atteints  de  cette  dernière  affection  pour  s’assurer 
si  l’atrophie  osseuse  n’est  pas  plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit 
jusqu’à  présent.  Enfin,  on  voit  de  quelle  importance  est,  dans 
des  cas  de  ce  genre,  l’électro-diagnostic  et  avec  quel  soin  cet 
examen  doit  être  fait  pour  éviter  de  graves  erreurs. 

M.  Em.  Noguès  communique  une  observation  de  Pseudo- 
méinngile-hyslérique  simulanl  une ^rnéningile  tuberculeuse,  chez 
une  fillette  de  douze  ans. 

Le  seul  intérêt  de  cette  observation  consiste  en  ce  que  les  phé¬ 
nomènes  méningitiques  sont  pour  ainsi  dire  calqués  sur  les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  et  aussi  parce  qu’ils 
se  sont  développés  chez  une  petite  fille  qui  jusqu’alors  n’avait 
présenté  aucun  symptôme  nerveux. 

Fillette  de  douze  ans,  dont  les  parents,  ainsi  que  deux  sœurs, 
sont  bien  portants  et  n’ont  jamais  présenté  de  manifestations 
nerveuses  à  aucun  degré.  Seul,  le  grand-père  paternel  est  très 
nerveux,  émotif. 

Les  antécédents  personnels  de  la  malade  ne  présentent  rien 
d’anormal,  sinon  qu’elle  est  légèrement  impressionnable  et 
craintive. 

Après  quelques  jours  de  légers  malaises  digestifs  et  de  dou¬ 
leurs  de  tête  assez  violentes,  cette  enfant  est  prise  tout  à  coup, 
le  10  octobre  1896,  de  convulsions  généralisées  avec  perte  de 
connaissance.  Je  suis  appelé  quelques  minutes  après,  et  comme 
les  parents  sont  mes  voisins,  j’assiste  presque  au  début  de  la 
première  crise. 

Celle-ci  consiste  en  convulsions  toniques  d’abord,  cloni¬ 
ques  ensuite,  avec  perte  de  connaissance,  morsure  de  la  lan¬ 
gue,  incontinence  d’urine,  etc.,  véritable  crise  épileptiforme 
après  laquelle  la  malade  tombe  dans  le  stertor,  pour  recommen¬ 
cer  ensuite  une  nouvelle  série  de  convulsions  toniques  et  cio- 


niques.  Pas  de  grands  mouvements,  pas  de  délire.  Dans  une 
période  d’une  heure  et  demie,  l’enfant  a  ainsi  une  dizaine  de 
crises  subintrantes,  de  nature  nettement  épileptiforme.  Un 
léger  repos  se  produit  alors  pendant  lequel  la  fillette  se  plaint 
de  ne  pas  voir  les  personnes  qui  sont  auprès  d’elle  ;  elle  ne 
peut  compter  les  doigts  de  ma  main.  Elle  a  des  douleurs  de 
tête  très  violentes  qui  lui  font  pousser  des  gémissements;  elle 
est  prise  de  vomissements. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit  les  crises  convulsives  reparaissent 
et  durent  deux  heures,  au  dire  des  parents. 

Quand  je  la  vois  le  lendemain,  1 1  octobre,  elle  est  dans  le 
délire.  Constipation  opiniâtre:  température,  58®2;  pouls,  108, 
Le  ventre  est  rétracté.  Elle  est  couchée  en  chien  de  fusil. 

Un  confrère  est  appelé  en  consultation,  et  nous  portons  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

Je  revois  la  malade  le  soir.  Température,  37‘’9;  pouls  irrégu¬ 
lier,  102  pulsations.  Délire  et  vomissements,  ventre  en  bateau. 
Constipation  absolue  malgré  0,60  centigr.  de  calomel  pris  le 
matin.  Raideur  de  la  nuque. 

'12  octobre.  —  Les  crises  convulsives  n’ont  pas  reparu  ;  la 
malade  est  allée  à  la  garde  robe,  et  se  trouve  beaucoup  mieux. 
Elle  répond  un  peu  aux  questions  qu’on  lui  pose;  elle  voit  un 
peu  la  lumière  venant  de  la  croisée,  mais  ne  peut  encore  dis¬ 
tinguer  et  reconnaître  les  personnes.  Elle  me  reconnaît  à  .la 
voix  et  me  dit  qu’elle  souffre  beaucoup  de  la  tête  et  des  bras  ; 
plus  de  fièvre,  37"2. 

Le  soir,  quand  je  reviens,  je  trouve  la  malade  assise  sur  son 
lit  :  elle  a  recouvré  la  vue,  mais  elle  souffre  encore  légèrement 
de  la  tête  ;  elle  se  plaint  surtout  de  douleurs  violentes  dans  les 
bras,  qu’on  ne  peut  lui  toucher  sans  lui  faire  pousser  de  vérita¬ 
bles  hurlements.  L’hyperesthésie  cutanée,  et  seulement  cutanée, 
s’étend  jusqu’à  l’épaule.  Lorsqu’on  appuie  fortement  sur  ses 
bras,  elle  souffre  moins  que  lorsqu’on  eflleure  la  peau. 

Je  recherche  s’il  n’existe  pas  d’autres  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  et  je  ne  trouve  absolument  rien.  J’interroge  de  nouveau  les 
parents  auxquels  je  demande  si  l’enfant  n’a  jamais  eu  de  crises 
autrefois,  si  elle  n’était  pas  devenue  capricieuse,  maussade,  si 
elle  ne  pleurait  pas  ou  ne  riait  pas  sans  motifs.  On  répond 
négativement  à  toutes  mes  questions  sur  ce  point, 
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[.es  douleurs  dans  les  bras  ont  persisté  un  mois  avec  la  même 
intensité,  mais  dans  l’intervalle  l’enfant  avait  repris  sa  gaieté, 
son  entrain,  lille  avait  bon  appétit,  elle  dormait  bien,  sauf  lors¬ 
qu’elle  était  réveillée  par  un  mouvement  dans  son  lit. 

.le  fais  des  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  dorsale,  et  la 
frayeur  qu’éprouve  la  malade  à  ce  moment  fait  disparaître 
presque  complètement  l’byperesthésie  qui  n’existe  plus  huit 
jours  plus  tard. 

Kn  résumé,  voilà  une  enfant  (jui  a  présenté  tous  les  signes 
delà  méningite  tuberculeuse,  sans  en  excepter  un  seul,  pas  même 
la  fièvre,  et  qui  guérit  brusquement  après  quatre  jours  de  ces 
symptômes  graves. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  pouvaient  faire 
penser  à  l’hystérie,  et  cependant  c’est  bien  la  grande  simula¬ 
trice  qui  était  coupable,  puisque  la  malade  a  guéri,  et  que  cette 
hystérie  aiguë  a  laissé  après  elle  des  stigmates,  peu  nombreux 
il  est  vrai,  mais  indiscutables,  et  qui  ne  paraissent  pas  avoir 
existé  avant  la  maladie. 

Aujourd’hui  l’enfant  est  très  bien  portante,  peu  nerveuse: 
l’byperesthésie  des  membres  supérieurs  a  disparu. 

Peut-on,  dans  des  cas  semblables,  formuler  un  diagnostic 
certain,  et  le  médecin  n’est- il  pas  excusable  de  porter  un 
pronostic  grave  qui  ne  se  réalise  pas?  A  tout  prendre,  vaut-il 
mieux  faire  erreur  dans  ce  sens,  mais  on  est  souvent  exposé, 
comme  cela  m’est  arrivé  chez  un  enfant  manifestement  hysté¬ 
rique,  à  tranquilliser  une  famille  sur  l’issue  d’accidents  céré¬ 
braux  qui  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  paraît  donc  impos¬ 
sible  de  diagnostiquer,  dans  certains  cas  bien  entendu,  la  cause 
de  la  méningite  chez  l’enfant. 

M.  Rayneau  présente  l’observation  d’un  cas  d’énurésie 
invélérée  guérie  par  la  suggestion  hypnotique. 

Marguerite  D...,  âgée  de  dix  ans,  issue  d’un  mariage  consanguin 
entre  cousins  germains,  est  venue  au  monde  chétive,  1:1  mère  ayant 
été  épuisée  par  trois  grossesses  successives. 

Le  père  a  eu  dans  sa  jeunesse  des  accidimts  névralgiques  qui  fu¬ 
rent  considérés  par  Charcot  comme  hystériformes  et  qui  disparurent 
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vers  l’àge  de  dix-sept  ans.  [1  ressent  fréqneinmont  des  douleurs  d’ori¬ 
gine  artliritique. 

Le  grand-père  est  également  très  arthritique.  Un  grand-oncle  et 
une  grand’tante  ôtaient  épileptiques. 

La  mère  a  eu  du  somnambulisme  pendant  l’enfance;  elle  est 
atteinte  d’un  léger  strabisme  divergent. 

La  grand’mère,  très  artliritique,  a  eu  des  crises  d'hystérie. 

Une  tante  maternelle,  atteinte  d'nn  strabisme  très  accusé,  a  pissé 
au  lit  jusqu’à  l’àgo  de  dix  ans.  Elle  est  décédée  par  tuberculose,  lais¬ 
sant  deux  enfants  ([ui  présentent  les  particularités  suivantes  ; 

l'>  1/aîné,  âgé  de  treize  ans,  n'a  pas  de  mictions  involontaires,  mais 
il  est  sujet  à  des  évacuations  fécales  inconscientes  provenant  de  l’ap- 
prébeusion  de  satisfaire  à  des  nécessités; 

2»  Le  cadet,  très  impressionnable,  est  sujet  à  des  crises  de  suffoca¬ 
tion  de  nature  hystérique. 

■  Cette  hérédité  nerveuse  étant  étalilie,  il  n'est  pas  sans  importance 
de  faire  connaitre  les  maladies  antérieures  et  le  caractère  de  l’enfant. 

Marguerite,  pendant  les  dix-huit  premiers  mois  de  sa  vie,  fut  aft'ec- 
tée  d’une  entérite  chronique  qui  eut  pour  effet  de  la  débiliter  profon¬ 
dément. 

Elle  est  devenue  propre  vers  l’âge  de  deux  ans. 

A  quatre  ans,  elle  fut  atteinte  d’une  pneumonie  infectieuse  qui 
faillit  l’emporter.  Cette  affection  s’accompagna  d’un  délire  très  actif 
avec  hallucinations;  l’enfant  resta  plongée  pendant  quarante-huit 
heures  dans  un  état  comateux. 

C’est  à  partir  de  cette  époque  qu’elle  se  mit  à  pisser  au  lit  la  nuit. 

En  môme  temps  son  sommeil  devenait  très  agité.  Presque  chaque 
soir,  une  heure  environ  après  le  coucher,  elle  se  levait  avec  précipi¬ 
tation,  en  proie  à,  une  terreur  indicible  et  en  poussant  les  cris  les  plus 
violents.  Son  front  devenait  absolument  glacé  et  sa  figure  se  recou¬ 
vrait  de  sueurs  froides.  Quoique  les  yeux  fussent  grands  ouverts,  le 
sommeil  était  très  profond  et  il  était  impossible  de  la  réveiller. 

Jamais  les  parents  ne  purent  obtenir  d’elle,  soit  pendant  qu’elle 
ôtait  plongée  dans  cet  état,  soit  à  l’état  de  veille,  le  moindre  rensei¬ 
gnement  sur  ses  impressions  terrifiantes. 

Le  bromure  de  potassium,  les  pilules  de  belladone  et  les  autres 
ressources  thérapeutiques  dont  l’usage  est  cla.ssique  furent  successi¬ 
vement  employés  pour  obtenir  la  cessation  de  ces  accidents,  mais  il 
n’y  eut  aucun  résultat. 

ün  essaya  ensuite  de  supprimer  tout  médicament  et  de  faire  suivre 
à  l’enfant  un  régime  hygiénique  sévère  :  longues  promenades  au  grand 
air,  douches,  gymnastique.  L’incontinence  persista;  toutes  les  nuits 
étaient  mouillées.  On  employa  alors  le  procédé  usité  en  Allemagne, 
et  qui  consiste  à  disposer  le  lit  de  la  malade  suivant  un  plan  très 
incliné  et  à  la  faire  coucher  de  telle  sorte  que  ses  jambes  et  son  bas¬ 
sin  fussent  plus  élevés  que  sa  tête.  Loin  do  constater  une  améliora- 
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lion,  les  parents  remarquèrent  que  ce  mode  de  couchage  avait  pour 
eJîet  do  provo(juer  des  cauchemars  jilus  intenses  et  des  attaques  de 
somnambulisme  plus  graves  qu’à  l'ordinaire. 

L'alïection  durait  donc  depuis  six  ans  lorsque  Marguerite  D...  me 
fut  amenée  en  septembre  It'Oü.  Les  parents  venaient  me  demander 
de  la  soumettre  à  un  traitement  hydrotliérapiquo,  espérant  ol)tenir 
ainsi  la  guérison.  I^es  douches  furent  administrées  du  mois  de  sep¬ 
tembre  189(3  au  mois  do  janvier  1897.  lin  même  temps,  j’essayai  de 
lui  faire  de  la  suggestion  à  l’état  de  veille  en  lui  disant  (|u’ello  allait 
être  guérie  do  son  inlirmité,  qu’elle  se  réveillerait  lorsqu’elle  aurait 
envie  d'urinor  et  irait  se  placer  sur  le  vase. 

(le  traitement  n’eut  pas  d’effet  bien  sensible  sur  l’évolution  de  la 
maladie.  L’enfant  continua  à  pisser  au  lit  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Il  y  eut  cependant  une  période  do  quinze  jours  sans  mictions 
involontaires.  Marguerite  gagna  aussi  à  ce  régime  un  meilleur  ap¬ 
pétit,  se  fortifia,  engraissa  un  peu,  et  les  rêves  terrifiants  perdirent 
beaucoup  de  leur  intensité.  Certains  soirs  môme,  ils  ne  se  produisaient 
pas,  et  la  malade,  au  lieu  de  pousser  des  cris  do  terreur  entrecoupés 
de  mots  incompréhensibles,  prononçait  dos  paroles  sufüsaniment 
intelligibles  pour  faire  deviner  qu’elle  pensait  à  ses  occupations  de  la 
journée,  à  ses  parents,  etc. 

Cependant,  la  deuxième  quinzaine  de  décembre  fut  marquée  par 
dos  crises  de  somnambulisme  plus  intenses,  les  cauchemars  et  les 
rêves  terrifiants  reparurent;  une  nuit,  l’enfant  se  jeta  par-dessus  la 
tête  de  son  lit  et  se  lit  de  graves  contusions.  Un  8  au  20  janvier  1897, 
il  y  eut  six  nuits  mouillées. 

.J’interrompis  alors  le  régime  hydrothérapique,  qui  me  parut  avoir 
été  suflisammenl  prolongé  pour  produire  l’effet  que  l’on  pouvait  en 
espérer,  et  je  proposai  de  nouveau  à  la  famille  d’avoir  recours  à  la 
suggestion  hypnotique. 

Il  est,  en  effet,  bon  de  noter  que  j’avais  songé  à  employer  ce  traite- 
irient  dès  le  début,  me  rappelant  l’intéressant  travail  de  M.  Gullerro 
dans  les  Archives  de  neurologie  et  ayant  été  frappé  parles  excellents 
résultats  qu’il  enregistrait  à  l’actif  de  cette  méthode;  mais  les  parents 
montraient  une  certaine  appréhension  vis-à-vis  de  ce  procédé,  et 
c’est  pourquoi  je  dus  différer  son  application. 

Je  finis  par  triompher  de  leurs  hésitations,  et  le  24  janvier  1897 
Marguerite  I).,.  est  endormie  parla  fixation  du  regard,  puis  par  l’oc¬ 
clusion  des  paupières  aidée  de  la  suggestion. 

Au  bout  de  cimi  minutes,  elle  est  en  catalep.sie.  Pendant  le  som¬ 
meil,  je  lui  pose,  à  la  demande  de  sa  famille,  diverses  questions  rela¬ 
tives  aux  rêves  terrifiants  qu’elle  fait  habituellement  et  dont  elle 
n’a  jamais  pu  rendre  compte.  Elle  me  raconte  alors  qu’elle  aperçoit 
des  bêtes  fauves  qui  cherchent  à  la  dévorer,  et  que  c’est  pour  leur 
échapper  qu’elle  se  débat  et  qu’elle  pousse  des  cris  de  terreur;  que 
sous  l’influence  de  ces  apparitions  elle  éprouve  le  besoin  d’uriner,  et 
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que  lorsqu’elle  se  réveille  il  est  souvent  trop  tant;  elle  a  mouillé  son 
lit.  Je  lui  suggère  que  tout  cela  disparaîtra,  que  dorénavant  son  som¬ 
meil  sera  calme,  qu’elle  ne  pissera  plus  au  lit,  qu’elle  sentira  toujours 
le  besoin  et  se  réveillera  aussitôt  pour  le  satisfaire. 

L’enfant  est  réveillée  ensuite  et  n’a  conservé  aucun  souvenir  do  ce 
qui  s’est  passé  pendant  son  sommeil.  Interrogée  de  nouveau  sur  la 
nature  de  ses  rêves,  elle  est  incapable  de  me  donner  sur  ce  chef  la 
moindre  explication. 

Du  24  au  31,  il  ne  se  produit  pas  d’accident. 

Les  rêves  sont  insignifiants  ;  l’enfant  repose  beaucoup  mieux. 

Le  31,  je  l’endors  de  nouveau  pour  aflirmer  l’inlluence  forcément 
passagère  do  l’hypnose  et  je  répète  la  suggestion. 

De  plus,  afin  de  vérilier  si  la  cessation  des  mictions  est  bien  due  à 
la  suggestion  ou  est  le  résultat  d'une  simple  coïncidence,  je  lui  sug¬ 
gère  en  même  temps  de  mettre  le  soir  au  dîner  un  pot  de  moutarde 
dans  sa  soupe.  Elle  se  réveille  très  facilement  en  lui  soufflant  sur  les- 
yeux,  et  ne  conserve,  comme  la  premièic  fois,  aucun  souvenir  de  ce 
qui  vient  do  se  passer.  Le  soir,  dès  le  commencement  du  repas,  elle 
paraît  mal  à  l’aise,  se  remue  sur  sa  chaise,  semble  lutter  contre  une 
pensée  qui  l’obsède  et  finit  par  se  précipiter  sur  le  pot  de  moutarde 
qu’elle  vide  entièrement  dans  son  assiette.  Elle  est  incapable  d’expli¬ 
quer  comment  lui  est  venue  cette  idée  et  se  met  à  fondre  en  un  vrai 
déluge  de  pleurs,  honteuse  de  ce  qu’elle  vient  de  faire. 

Du  Ier  février  au  22  mars,  il  n’y  a  pas  une  seule  nuit  mouillée. 

Le  sommeil  est  beaucoup  plus  calme. 

Dans  la  nuit  du  22,  l’enfanf  a  une  attaque  de  Somnambulisme;  elle 
se  lève,  se  promène  dans  la  chambre  et  va  se  recouclier. 

Le  24  et  le  25,  nuits  mouillées. 

Le  27,  hypnose,  avec  attitudes  cataleptoïdes  et  suggestion  appro¬ 
priée. 

Depuis  lors  la  guérison  s’est  maintenue. 

J’ai  l’occasion  de  voir  l’enfant  très  fréquemment  et  je  sais  qu’elle 
n’a  plus  d’accidents. 

Les  rêves  sont  également  modifiés;  ils  ne  sont  plus  effrayants  :  elle 
pense  aux  occupations  de,  la  journée,  îi  ses  parents,  à  ses  frères  et 
sœurs,  à  ses  jeux  de  la  journée.  Son  sommeil  est  beaucouji  moins 
lourd  ;  elle  n’a  plus  do  crises  de  somnambulisme. 

Cette  observation  nous  paraît  venir  à  l’appui  de  la  thèse  soutenue 
par  nos  confrères  les  Des  Guinon  et  Cullerre,  à  savoir  que  l’inconti¬ 
nence  d’urine  est  souvent  un  stigmate  névropathique,  et  que  dans  ce 
cas  la  suggestion  hypnotiifue  est  le  traitement  le  plus  rationnel  et  le 
plus  efficace. 

M.  Lamacq,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Sabrazès 
parle  de  trois  enfants  de  dix  à  quatorze  ans  qui  furent  atteints 
d’hystérie  et  dont  les  observations,  malgré  la  différence  des  symp- 
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tûmes  survenus  chez  chacun  d’eux,  présentent  une  certaine  iden¬ 
tité  par  le  mode  de  début  et  la  marche  de  la  maladie.  Tous  trois 
avaient  été  ébranlés  par  un  choc  émotif  et  physiqûe  (Tun  à  la 
suite  d’une  explosion  do  gaz,  l’autre  par  une  chute  dans  un  es¬ 
calier;  le  troisième  avait  été  elîrayé  par  un  mauvais  plaisant 
qui  lui  avait  serré  le  cou).  A  la  suite  de  ces  accidents,  tous  trois 
devinrent  pâles,  tristes,  et  subirent  un  amaigrissement  nota¬ 
ble.  Comme  phénomènes  d’hystérie,  l’un  avait  des  pseudo¬ 
syncopes  tous  les  jours  à  l’heure  même  de  l’explosion  ;  le  second 
avait  des  crises  de  sanglots  ou  de  colère;  chez  le  troisième 
existait  do  la  contracture  du  trapèze. 

Au  sujet  do  cos  trois  cas,  les  observateurs  insistent  sur  les 
considérations  suivantes  : 

1"  Le  choc  moral,  ii  lui  seul  ou  associé  à  un  traumatisme, 
peut,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  provoquer  l’apparition 
de  l’hystérie; 

2"  Celle-ci  peut  s’accompagner  de  troubles  de  la  nutrition 
générale  (amaigrissement,  pâleurs,  anémie)  aflirmés  par  l’exa¬ 
men  dusang  et  de  l’urine; 

5“  Dans  les  trois  cas,  la  suggestion  à  l’état  de  veille  a  bien 
réussi  à  produire  une  guérison  rapide.  Cotte  suggestion  paraît, 
à  l’âge  des  malades  dont  il  s’agit  ici,  réussir  plus  facilement 
que  chez  l’adulte. 

M.  Bézy,  au  nom  de  M.  Terrien,  ancien  interne  des  asiles 
de  la  Seine,  dépose  un  mémoire  intitulé  Vlfyslérie  infantile  en 
Vendée;  il  met  en  relief  le  grand  intérêt  que  présentent  les  ob¬ 
servations  qui  font  la  base  de  ce  mémoire'. 

M.  Terrien  déclare  qu’il  n’a  pour  but  que  d’apporter  son 
contingent  de  faits  à  l’étude  si  intéressante  de  la  question.  Ses 
observations  ont  été  recueillies  dans  sa  clientèle,  au  chevet  de 
ses  malades,  dans  un  pays  précisément  très  riche  en  affections 
nerveuses,  où  l’hystérie  est  très  commune.  «  J’aurais  pu,  dit-ib 
classer  mes  observations  d’après  l’âge  des  enfants  et  établir,  par 

1.  Lo  mémoire  do  M.  le  J)'’ Terrien  est  publié  en  son  entier  dans  les 
Archives  de  neurologie,  numéros  d’octobre  et  novembre  1897.  11 
était  trop  long  pour  que,  malgré  son  intérêt,  nous  ayons  pu  le  repro¬ 
duire  complètement  dans  les  comptes  rendus  du  Congrès.  —  V.  P. 
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exemple,  trois  catégories  de  malades:  mais  cette  classification 
avait  l’inconvénient  de  jeter  un  peu  de  confusion  en  mêlant  les 
accidents  trop  dissemblables,  quant  à  leur  forme  du  moins. 

«  J’ai  préféré  les  grouper  d’après  le  genre  des  manifesta¬ 
tions  ; 

«  I.  Manifestations  hystériques  simulant  les  affections  médul¬ 
laires; 

«  II.  Manifestations  hystériques  simulant  les  affections  céré¬ 
brales  : 

«  III.  Manifestations  hystériques  simulant  les  maladies  des 
autres  organes  ; 

«  IV.  Manifestations  qui  ne  sont  la  copie  d’aucune  des  affec¬ 
tions  signalées  plus  haut  et  qui  ne  se  retrouvent  que  dans  la 
névrose  hystérique; 

«  V.  Manifestations  hystériques  associées  à  d’autres  maladies. 

«  Cette  classification,  certes,  n’est  pas  parfaite,  le  même 
malade  pouvant  appartenir  à  des  catégories  différentes  en  rai¬ 
son  des  formes  multiples  sous  lesquelles  son  hystérie  nous  ap¬ 
paraît  à  des  époques  diverses.  Cependant,  pour  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  le  groupement  de  mes  observations,  je  m’attache¬ 
rai  à  la  suivre  autant  que  possible. 

Observation  I.  —  Conlr'acture  hystérique  chez  un  enfant  de  vingt- 

six  mois.  —  Guérison  au  bout  de  cinq  jours.  —  Aphonie  un  an 

après.  —  Guérison  au  bout  de  trois  jours. 

H...,  vingt-six  mois,  enfant  mâle  bien  constitué,  ne  présentant 
aucun  signe  physique  do  dégénérescence  et  paraissant  avoir  pour  son 
âge  une  intelligence  suffisamment  développée. 

Antécédents  héréditaires.  — Son  hérédité  névropathique  est  très 
chargée.  Père  alcoolique  avec  stigmates  très  nets  d’hystérie  qt  signes 
non  moins  nets  de  dégénérescence  mentale;  mère  très  irritable  et  très 
impressionnable.  Toute  la  famille  est  enlachée  de  nervosisme. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  de  particulier  à  noter.  Pas  de 
maladies  depuis  la  naissance.  L’enfant  a  été  nourri  aux  seins;  la 
dentition  s’est  eflectuée  sans  trop  de  fatigue,  jamais  de  convulsions 
et  pas  de  diarrhée  ni  constipation.  La  mère  dit  que  le  caractère  du 
bébé  est  très  difficile,  ses  colères  sont  violentes  quand  on  lui  refuse 
ce  qu’il  demande.  Cris  fréquents;  sommeil  agité. 

Le  début  de  l’affection  qu’il  présente  actuellement  et  pour  laquelle 
on  est  venu  me  consulter  fut  subit.  L’enfant,  bien  portant,  s’amuse  à 
la  maison,  lorsque  tout  à  coup  la  mère  s’aperçoit  que  la  tête  du  bébé 
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est  projetée  en  arrière,  le  cou  est  raide;  l’enfant  s’avance  difficilement 
et  tout  d’une  pièce,  en  opislholonos.  Efi'rayée,  la  mère  essaie  de  ra¬ 
mener  en  avant  la  tête  de  son  petit.  Impossible.  Cris  de  l’enfant.  A 
part  cette  déformation,  il  semble  se  bien  porter  et  voudrait,  sans 
doute,  continuer  à  s’amuser  si  on  ne  lui  arrachait  pas  scs  jouets.  On 
le  conduit  sur-le-champ  à  mon  cabinet,  car  on  craint  une  méningite. 

Examen  direct,  10  juin  1894.  —  J’ai  devant  moi  un  enfant  qui,  à 
part  son  attitude  bizarre  que  je  viens  de  décrire,  ne  semble  nullement 
affligé;  il  a  encore  à  la  main  un  gros  morceau  de  pain  (ju’il  croque  à 
belles  dents,  bien  (ju’il  doive  être  gêné  dans  la  déglutition  par  la 
position  de  sa  tète,  la  face  regardant  le  ciel  et  l’occiput  touchant 
presque  le  dos. 

J’avoue  que  je  demeurai  surpris,  un  peu  embarrassé  en  face  de  cet 
enfant  de  vingt-six  mois  qui  avait  toutes  les  apparences  d’une  santé 
florissante  et  qui  présentait  une  telle  déformation  survenue  si  subi¬ 
tement.  J’essaie  de  faire  jouer  la  tète;  aucun  mouvement  en  avant  ni 
de  côté  n’est  possible.  L’enfant,  du  reste,  se  met  aussitôt  à  crier 
quand  je  veux  tenter  toutes  ces  manœuvres.  Pas  de  contractures 
dans  les  membres,  pas  de  faiblesse  musculaire.  Les  réflexes  du  genou 
et  du  pied  sont  normaux,  le  réflexe  pharyngien  semble  conservé,  de 
même  le  réflexe  oculo-palpébral.  Pas  de  strabisme,  la  sensibilité  gé¬ 
nérale  est  intacte.  Il  ne  m’est  pas  possible  de  constater  ni  aucune 
zone  d’anesthésie,  ni  aucune  plaque  d’hyperesthésie. 

L’examen  de  la  sensibilité  spéciale  est  négatif.  Impossible,  vu  Ffige, 
do  songer  à  étudier  le  degré  d’acuité  auditive,  ni  le  degré  d’acuité 
visuelle,  ni  de  mesurer  le  champ  visuel. 

En  résumé,  je  me  trouvais  en  face  d’une  contracture  survenue 
subitement,  sans  convulsions,  chez  un  enfant  qui  jouissait  d’une 
excellente  santé  et  qui  continuait  à  se  bien  porter.  Pas  de  fièvre, 
pouls  cependant  un  peu  agité  quoique  la  température  fût  normale, 
tube  digestif  en  bon  état,  langue  rosée,  selles  régulières,  appétit 
excellent. 

En  présence  de  cette  situation,  quel  diagnostic  pouvais-je  poser? 
Etait-ce  de  la  méningite?  Il  n’y  fallait  pas  songer.  Le  début  fut  trop 
subit  et  la  santé  générale  était  trop  satisfaisante.  Du  reste,  pas  d’hé¬ 
rédité  tuberculeuse.  Fallait-il  penser  à  une  excitation  médullaire  par 
mal  de  Pott?  La  colonne  vertébrale  est  droite  sans  saillie  anormale, 
sans  douleurs  à  la  pression. 

A  des  accidents  tétaniques?  Mais  il  n’y  a  pas  de  trismus;  la  con¬ 
tracture,  chez  notre  enfant,  ne  survient  pas  par  accès,  elle  est  perma¬ 
nente;  de  plus,  il  n’y  a  pas  de  modifications  dans  l’état  général  du 
petit  sujet,  la  déglutition  .se  fait  bien  et  pas  de  fièvre. 

A  une  lésion  organique  des  centres  cérébraux  spinaux?  Le  mode 
de  début,  l’intégrité  des  membres,  l’absence  d’exaltation  des  réflexes 
éloignaient  ce  diagnostic. 

Devait-on  penser  à  un  accident  occasionné  par  les  vers  intesti- 
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naux?  Nous  n'avons  eu  ici  ni  perte  de  connaissance,  ni  convulsions 
cloniques,  mais  une  cou  (raclure  permanente  s’installant  d’emblée. 

Par  exclusion,  on  était  donc  forcé  de  se  rattacher,  et  cela  malgré 
l’absence  de  stigmates,  au  seul  diagnostic  d’hystérie.  C’était  une 
contracture  hystérique;  les  événement,  d’ailleurs,  m’ont  donné  rair 
son.  Le  lendemain,  17  juin  ,1894,  j’allais  voir  chez  lui  le  petit 
malade.  L’état  était  le  même;  l'enfant  s’amusait  dans  sa  chambre  et 
mangeait  toujours  d’un  bon  appétit.  Le  troisième  jour,  la  contracture 
semblait  avoir  un  peu  diminué,  la  tête  était  moins  renversée  en 
arrière;  le  cinquième  jour  (21  juin),  tout  avait  disparu. 

Comme  médication,  quelques  bains,  et  à  l’intérieur,  un  pou  de 
valérianate  et  de  bromure. 

Comment  s’était  produite  cette  contracture  hystérique?  Y  a-t-il  eu 
traumatisme?  chute  sur  la  tête,  chute  immédiate  ou  datant  de  quel¬ 
ques  jours?  Les  renseignements  sont  négatifs  à  ce  sujet,  on  ne  s’est 
aperçu  de  rien.  Ceci,  du  reste,  n’a  qu’une  importance  relative.  On 
constate  une  contracture  dont  le  véritable  facteur  étiologique  est 
évidemment  l’hérédité;  quant  à  la  cause  occasionnelle,  qui  n’est  pas 
nécessaire  pour  l’éclosion  du  mal,  elle  nous  échappe. 

Si  des  doutes  avaient  pu  persister  dans  notre  esprit  sur  la  nature 
de  l’accident,  ils  auraient  été  assurément  dissipés  par  les  manifesta¬ 
tions  que  l’enfant  a  présentées  dans  la  suite,  et  c’est  un  des  avanta¬ 
ges  que  présente  l’exercice  de  la  médecine  à  la  campagne  (je  parle  ici 
de  la  Vendée',  où  le  paysan  reste  attaché  au  sol  qui  l’a  vu  naître).  On 
peut  y  suivre  longtemps  ses  malades,  on  ne  les  perd  pas  de  vue. 

Six  mois  après,  décembre  de  la  même  année,  je  suis  rappelé  en 
toute  hfite  près  de  ce  môme  enfant.  Cette  fois,  la  mère  ne  craignait 
pas  la  méningite,  mais  elle  redoutait  le  croup,  d’autant  qu’une  petite 
épidémie  sévissait  dans  la  région.  L’enfant  perdait  la  voix  subite¬ 
ment;  il  ne  pouvait  plus  parler,  il  ne  se  faisait  plus  entendre,  il  se 
faisait  seulement  comprendre  par  gestes  et  par  la  mimique  de  la 
face.  Cet  accident  était  survenu  après  une  crise  de  colère;  l’enfant 
avait  voulu  suivre  son  père  aux  champs,  et  on  lui  avait  fermé  la 
porte  pour  l’en  empêcher. 

Là,  il  n’y  avait  pas  d’hésitation  ;  ce  n’était  certes  pas  le  croup, 
comme  le  croyait  la  mère,  —  pas  de  lièvre,  pas  d’angine,  pas  de 
dyspnée,  —  ni  le  faux  croup,  aucune  gêne  respiratoire,  aucune 
crise  de  suffocation.  —  C’était  de  l’aphonie  hystérique. 

Cet  accident  dura  trois  jours,  puis  la  voix  est  revenue,  d’abord 
voilée,  puis  très  nette,  sans  bégaiement. 

Depuis  cette  époque,  l’enfant  n’a  rien  présenté  qui  mérite  d’être 
signalé. 

Observation  11.  —  Paraplégie  hystérique  chez  un  enfant  de  six 

ans  produite  par  l’autosuggestion.  —  L’enfant  copiant  une  pa- 
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résie  diphlérilique  que  venait,  de  faire  son  frère.  —  Guérison  en 
trois  jours. 

H...,  six  ans.  Hérédité  nerveuse.  Mère  neurasthénique,  tante  hys¬ 
térique  avec  crises,  père  alcooli(pie. 

Comme  antécédents  personnels,  rien  de  particulier  à  noter;  pas  de 
maladies  antérieures  sinon  la  coqueluche  à  trois  ans. 

En  janvier  1890;  son  frère  aîné  est  atteint  d’une  angine  diphtéri- 
tique  grave;  il  guérit  de  son  angine,  mais  huit  jours  après  survient 
la  paralysie  du  voile  du  palais  avec  le  nasonnement  caractéi'isthjue, 
puis  bientôt  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,  faiblesse  qui  va  en  s’ac¬ 
centuant  et  rend  enün  la  marche  impossible.  Tous  les  jours,  j’allais 
voir  le  malade,  et  j’examinais  en  mémo  temps  la  gorge  et  le  pouls 
des  trois  autres  enfants  de  la  maison. 

A  une  de  mes  visites,  le  8  février,  au  lieu  d'un  malade  à  électriser 
on  m’en  présente  deux,  le  plus  jeune  âgé  do  cinq  ans  qui  ne  peut 
plus  marcher  à  son  tour  et,  de  plus,  on  ne  peut  lui  toucher  les  jambes 
sans  le  faire  crier.  L’exameti  de  la  gorge  ne  m’indique  rien  ;  la  voix 
est  nette,  non  nasillarde;  le  pouls,  la  température,  tout  est  normal; 
les  réflexes  sont  conservés.  Était-ce  là  aussi  une  paralysie  diphtéri- 
tique  et  sans  manifestations  préalables  à  la  gorge?  Je  ne  devais 
guère  y  penser;  chaque  matin  l’examen  de  cet  enfant  ne  m’avait  rien 
révélé  qui  pût  indiquer  qu’il  fût  contaminé;  jamais  de  fièvre  et  tou¬ 
jours  excellent  appétit.  De  plus,  cette  paraplégie  n’avait  jias  ôté  pré¬ 
cédée  de  la  paralysie  du  voile  du  palais,  et  entin  cette  paraplégie 
était  douloureuse  et  la  paraplégie  diphtéritique  ne  l’est  lias  ;  il  n’y  a 
pas  comme  ici  d’hyperesthésie  cutanée.  Enfin,  la  guérison  presque 
immédiate  acheva  de  fixer  le  diagnostic  d’hyslérie  que  je  posais  dés 
le  début. 

Je  dis  à  l’enfant  que  demain  j’allais  revenir,  je  l’électriserais 
comme  son  frère,  et  je  le  persuadai  qu’étant  plus  jeune  il  marcherait 
immédiatement.  Je  le  fais  isoler  aussitôt  de  son  aîné  et  le  lendemain 
je  viens  l’électriser.  Après  une  courte  séance,  je  lüi  ordonne  de  mar¬ 
cher;  il  titube  d’abord,  mais,  en  l’aidant  un  peu,  il  fait  quelques  pas. 
Après  la  seconde  séance  il  courait  dans  sa  chambre;  il  était  guéri. 
L'étiologie  de  cet  accident  est  donc  assez  remarquable  :  l’enfant  s’était 
fait  lui-même  sa  paralysie  en  regardant  son  frère  paralysé. 

OnsEuvATiON  III.  —  Paraplégie  hysléro-lraumalique  avec  hyperes¬ 
thésie  chez  un  enfant  de  huit  ans.  —  Guérison  au  bout  d’un 
mois.  —  Un  an  après,  parésie  par  suggestion  des  parents  sur 
l'enfant,  la  lune  de  l’année  devant  pour  la  mère  produire  les 
mêmes  effets  que  la  lune  correspondante  de  Vannée  précédente 
(sic).  —  Guérison  au  bout  de  dix  jours. 

Cet  enfant  jetait  un  jour,  en  revenant  de  l’école,  des  pierres  à  un 
cantonnier.  Colère  du  cantonnier  qui  aussitôt  court  après  le  bambin; 
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celui-ci,  dans  sa  fuite,  tombe  à  lei-re,  mais  ne  se  fait  aucun  mal' 
Deux  jours  après,  il  commence  à  éprouver  une  grande  faiblesse  dans 
les  jambes,  il  titube  en  marchant,  puis  il  ressent  une  douleur  très 
vive  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  au  niveau  des  genoux.  On 
ne  peut  iinprimer  aucun  mouvement  aux  jambes  sans  arracher  à 
l’enfant  des  cris  perçants;  l’extension  est  surtout  très  pénible.  C’est  à 
ce  moment  qu’on  se  décide  à  me  faire  appeler  (25  août  1893).  .Je  trouve 
l’enfant  au  lit,  les  membres  inférieurs  en  demi-flexion.  Pas  de  gonfle" 
ment  aux  articulations,  pas  de  fièvre,  mais  une  hyperesthésie  très 
accentuée  de  toute  la  jambe;  le  simple  frôlement  de  main,  même  le 
contact  des  draps  détermine  une  violente  douleur.  Je  note  un  peu 
d’exagération  du  réflexe  rotulien. 

Jjes  renseignements  donnés  par  la  famille  sur  la  chute  et  le  début 
de  l’affection  me  font  penser  à  l’hystérie.  .Je  recherche  s’il  n’existe 
pas  quelques  stigmates,  mais,  je  le  répète,  cette  recherche  est  le  plus 
souvent  infructueuse  chez  l’enfant;  je  n’en  trouve  pas,  sauf  peut-être 
un  peu  d’anesthésie  du  pharynx.  Malgré  l’absence  des  stigmates,  en 
raison  de  l’hérédité  névropathique  accumulée  que  je  note  en  passant, 
surtout  du  côté  paternel  (grand’mére  paternelle,  père,  oncle  paternel, 
excessivement  nerveux),  je  pose  le  diagnostic  ;  paraplégie  et  hyper¬ 
esthésie  hystéro-traumatiques. 

J’essaie,  mais  en  vain,  de  plonger  l’enfant  dans  le  sommeil  hypno¬ 
tique.  A  ma  seconde  visite,  je  lui  fais  passer  dans  les  jambes  quel¬ 
ques  courants  électriques,  en  lui  assurant  qu’il  serait  vite  guéri. 
Pourquoi  ai-je  employé  l’électricité?  Uniquement,  je  l’avoue,  parce 
que  ce  traitement  frappe  beaucoup  l’imagination  du  paysan  vendéen 
et  qu’il  attribue  une  grande  vertu  à  tout  ce  qui  lui  semble  extraordi¬ 
naire.  C’est  un  moyen  de  faire  la  suggestion  avec  quelques  chances 
de  succès. 

La  guérison  fut  pourtant  assez  lente  à  se  produire;  à  chaque 
séance  cependant  je  constatais  une  légère  amélioration.  D’abord, 
quand  on  essayait  de  le  faire  marcher,  il  fallait  le  soutenir,  presque 
le  poi’ter,  les  jambes  restaient  à  demi-lléchie.s,  puis,  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  il  s’afl’aissait  complètement  en  jetant  des  cris  de  dou¬ 
leur. 

Bientôt  il  put  faire  quelques  pas,  mais  toujours  le  corps  penché  en 
avant  et  les  jambes  légèrement  pliées. 

Enfin,  au  bout  d’un  mois,  les  douleurs  avaient  complètement  dis¬ 
paru  et  la  marche  ôtait  normale. 

Je  n’entendais  plus  parler  de  cet  enfant  lorsque,  un  an  après,  on 
le  ramène  dans  mon  cabinet.  «  Nous  vous  présentons  votre  malade 
de  l’année  dernièie,  disent  les  parents;  c’est  dans  ce  même  mois  qu’il 
a  été  frappé  do  paralysie  et,  à  la  même  lune,  nous  remarquons  déjà 
ipi’il  marche  dil'flcilemonl,  il  éprouve  de  la  douleur.  J.a  maladie  de 
l’an  passé  va  reparaître.  »  bln  efl’et,  je  constate  que  l’enfant  a  do  la 
peine  à  se  mouvoir.  «  Mais  voué  lui  faites  vous-mêmes  sa  paralysie, 
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m’ùei'iai-je  indigné;  vous  lui  répétez  sans  cesse  qu’il  ne  pourra  bien¬ 
tôt  plus  marcher.  A  l’avenir,  je  vous  défends  de  lui  on  parler.  »  Mais 
la  suggestion  avait  accompli  son  œuvre.  La  parésie  était  faite. 

Dix  jours  après,  notre  petit  malade  avait  retrouvé  l’usage  de  ses 
membres  et  les  douleurs  avaient  disparu. 

Dans  cette  observation,  on  ne  peut  soulever  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l’accident  ;  le  mode  de  début,  le  traumatisme  qui  est  à  la 
tête  de  la  paralysie,  l’évolution  de  la  maladie,  sa  disparition  totale, 
puis  la  reprise  de  l’accident  sous  l’influence  de  la  suggestion  faite  par 
les  parents,  tout  cela  n’appartient  qu’à  l’hystérie  et  ne  peut  se  ren¬ 
contrer  dans  aucune  autre  affection,  et,  ici,  il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  quel  rôle  néfaste  jouent  parfois  les  parents  dans  l’éclosion  des 
phénomènes  hystériques.  On  peut  comprendre  dès  lors  toute  l’impor¬ 
tance  que  l’on  doit  attacher  à  l’isolement  quand  cet  isolement  est 
possible. 

Observation  IV.  —  Enfant  de  trois  ans.  —  Contracture  des  mus¬ 
cles  de  la.  nuque.  —  Tdle  jetée  en  arrière  et  comme  enfoncée  dans 
les  épaules.  —  Cessation  au  bout  de  trois  jours.  —  Six  jours 
après,  paralysie  complète  et  flasque  du  bras  gauche,  suivie  au 
bout  de  deux  jours  d’une  parésie  des  deux  jambes.  —  Guérison 
rapide  de  la  parésie  (trois  jours).  —  Guérison  de  la  paralysie 
brachiale  (vingt-deux  jours). 

Enfant  chétif,  ayant  présenté  à  l’âge  de  huit  mois  une  entérite 
aiguë  qui  mit  ses  jours  en  danger.  A  deux  ans,  bronchite.  Hérédité 
névropathique  et  tuberculeuse;  oncle  maternel  phtisique,  un  frère 
mort  de  méningite,  mère  hystérique,  père  entaché  de  nervosisme. 

Le  25  avril  1897,  l’enfant  est  pris  de  lièvre  et  de  diarrhée.  Je  diag¬ 
nostique  :  embarras  gastrique.  Je  donne  un  léger  purgatif  et  un  peu 
de  sulfate  de  quinine. 

Le  29  avril,  la  fièvre  disparaît,  l’enfant  a  retrouvé  son  appétit;  il 
commence  à  s’amuser  avec  ses  petits  camarades  de  la  ferme.  On  le 
conduit  cependant  à  mon  cabinet  parce  que  sa  tête  ne  peut  pas  se 
mouvoir.  .Je  constate,  en  effet,  une  contracture  très  prononcée  des 
muscles  du  cou;  l’enfant  se  tourne  tout  d’une  pièce  quand  il  veut 
regarder  de  côté.  Pas  de  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la 
nuque;  le  bébé  crie  seulement  quand  on  essaie  de  vaincre  la  résis. 
tance  des  muscles  contracturés. 

Le  2  mai,  la  contracture  a  cessé;  elle  a  donc  duré  trois  jours. 

Le  8  mai,  on  me  rappelle  près  de  l’enfant.  Le  bras  gauche  était  para¬ 
lysé.  Déjà,  la  veille,  on  avait  remarqué  que  la  main  laissait  échapper 
les  objets  qu’elle  av'ait  saisis;  puis  la  faiblesse  musculaire  s’était 
accentuée  et,  au  moment  où  je  l’examinais,  le  bras  était  pendant  le 
long  du  corps,  les  doigts  étaient  allongés  et  inertes.  C’était  une  para¬ 
lysie  flasque  ;  les  réflexes  étaient  conservés,  la  sensibilité  était  dimi- 


HYSTÉRIE  INFAMTll.E. 


447 


nuée  il  l'avant-ljras,  normale  au  bras  et  à  l’épaule.  Je  constatais  le 
lendemain  que  la  réaction  faradique  n’avait  pas  disparu,  les  sphinc¬ 
ters  n’étaient  pas  atteints.  Mais  la  paralysie  no  devait  pas  s’arrêter 
là;  deux  jours  après  (10  mai),  c’était  le  tour  des  deux  jambes.  Cette 
fols,  la  paralysie  n’était  pas  complète  :  c’était  une  très  grande  fai¬ 
blesse.  L’enfant  se  tenait  debout  difficilement  et,  si  on  lui  comman¬ 
dait  de  marcher,  il  criait,  craignant  de  tomber.  Il  fallait  donc  le  sou¬ 
tenir  dans  sa  marche,  les  pieds  traînaient  alors  sur  le  sol,  se  heur¬ 
taient  l’un  dans  l’autre,  le  corps  progressait  en  se  balançant. 

Cette  parésie  s’elîaçait  au  bout  de  trois  jours,  mais  la  paralysie 
brachiale  persistait  toujours.  Enfin,  le  20  mai,  c’est-à-dire  après  une 
durée  de  douze  jours,  l’enfant  commençait  à  soulever  son  bras; 
l’avant-bras  et  la  main  n’avaient  pas  encore  relrouvé  le  mouvement 
Le  22,  la  sensibilité  était  absolument  normale  et  les  doigts  pou¬ 
vaient  se  fléchir. 

Le  25,  l’enfant  pouvait  saisir  son  pain  et  le  porter  à  sa  bouche. 

Pas  d’atrophie  du  membre  et  pas  de  déformation. 

Le  30,  la  guérison  était  complète. 

Le  diagnostic,  au  début  de  . la  paralysie,  devait  se  faire  avec  la 
paralysie  infantile.  Mais  dans  la  polyomyélite  antérieure  il  n’y  a  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité,  la  réaction  est  nulle  sous  les  courants 
faradiques,  les  réflexes  sont  ordinairement  abolis  ou  tout  au  moins 
diminués,  puis  la  paralysie  frappe  d’emblée  le  petit  malade;  dans 
une  seule  nuit,  elle  est  devenue  complète  ;  elle  n’atteint  pas  un  jour 
le  bras,  puis  quelques  jours  après  les  autres  membres.  Enfin,  la  gué¬ 
rison,  qui  est  survenue  au  bout  de  vingt-deux  jours  sans  laisser  de 
trace,  sans  marque  d’atrophie  ni  de  déformation,  achève  de  fixer  le 
diagnostic  de  contracture  et  de  paralysie  hystérique. 

Observation  V.  —  Aphonie  et  amnésie  survenues  à  la  suite  d'une 
chule  sur  le  genou  chez  un  garçon  de  onze  ans.  —  Guérison  par 
suggestion. 

X...,  onze  anrs.  Mère  très  nerveuse,  père  congestif.  N’avait  jamais 
rien  présenté  d’anormal;  son  caractère  était  doux,  patient.  La  santé 
physique  était  excellente.  Son  père  meurt  subitement  en  descendant 
du  train,  frappé  d’apoplexie.  Le  caractère  del’ênfant  change  aussitôt  : 
il  est  devenu  triste,  pleure  à  chaque  instant  et  sans  motif.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  fait  une  chute  sur  le  genou.  La  chute  n’était  pas 
grave  ;  une  simple  ecchymose,  c’était  tout.  Ce  fut  pourtant  suffisant 
pour  amener  les  premières  manifestations  d’un  mal  qui  aurait  pu 
éclater  bien  plus  tard  et  peut-être  jamais.  Les  émotions  causées  par 
la  mort  de  son  père  avaient  préparé  l’hystérie,  la  chute  la  fit  appa¬ 
raître. 

Le  soir  de  la  chute,  il  perdit  la  voix  complètement  sans  jierdre 
connaissance,  sans  éprouver  rien  d’anormal  en  dehors  de  cette  apho- 
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nie;  on  remarqua,  toutefois,  un  certaiti  degré  d’amnésie.  Quand  on 
le  conduisit  dans  mon  cabinet,  l’aphonie  avait  disparu  :  il  ne  restait 
plus  qu’une  sorte  de  bégaiement,  ce  bégaiement  qui  termine  souvent 
ce  i)liénomène  nerveux  ;  outre  ce  Ijégaiement,  je  constatais  encore 
que  la  mémoire  était  bien  diminuée  et  une  sorte  d’hébétude  se  pei¬ 
gnait  sur  sou  visage. 

Cette  simple  chute  sur  le  genou  avait  donc  eu  de  très  singulières 
■conséquences  puisqu'elle  rendait  d’un  seul  coup  l’enfant  amnésique; 
il  perd  la  mémoire  des  mouvements  coordonnés  des  lèvres  et  de  la 
langue,  nécessaires  pour  l’articulation  des  mots  (il  est  aphone),  et 
cette  amnésie  s’étend  également  sur  presque  toutes  ses  connaissances 
acquises  ;  il  a  perdu  le  souvenir.  Sa  mère  n’a  pas  su  me  dire  s’il 
aurait  pu  écrire,  calculer;  elle  ne  le  croit  pas,  car  son  intelligence 
s’était  subitement  obscurcie.  Quel  traitement  a-t-on  fait  suivre  à  ce 
malade?  On  lui  avait  appliqué,  nous  dit  la  mère,  (juelques  sangsues. 
Pourquoi?  On  avait  sans  doute  cru  à  une  lésion  organique,  et  pour¬ 
tant  c’était  bien  l’hystérie  qui  était  en  jeu,  car  outre  cette  aphonie  qui 
n’existe  ainsi  marquée  que  dans  l’hystérie,  aphonie  survenant  sans 
perte  de  connaissance  après  un  choc  léger,  je  constatais  un  rétrécis¬ 
sement  concentrique  notable  du  cbarnp  visuel,  une  diminution  de  la 
sensibilité  du  côté  gauche  et  un  peu  d’anesthésie  pharyngienne. 
Quelle  conduite  devais-je  tenir  dans  la  circonstance?  11  était  probable 
que  tout  allait  bientôt  rentrer  dans  l’ordre;  pourtant,  je  voulais  voir 
si  l’hypnotisme  pouvait  faire  cesser  immédiatement  ces  bégaiements 
et  ce  qu’il  pouvait  faire  également  sur  l’amnésie.  Le  résultat  fut  très 
heureux,  car  quelques  jours  après  on  m’apprenait  que  l’enfant  était 
complètement  guéri  de  son  bégaiement  et  que  la  mémoire  lui  était 
revenue. 

Cette  observation  offre  un  certain  intérêt,  car  ces  cas  d’amnésie 
hystéro-traumatique  doivent  être  rares. 

OusEuvATroN  VI.  —  Pseudo-méningile  hyslùrlque  (enfant  de  deux 

ans).  —  Aphonie  consécutive  ayant  persisté  six  semaines.  — 

Coxalgie  hystérique  à  cinq  ans. 

Petite  fille  de  doux  ans  ayant  toujours  eu  une  santé  excellente;  n’a 
jamais  ou  de  convulsions.  A  l’époque  de  la  dentition,  a  eu  pendant 
quelques  jours  la  diarrhée  verte;  a  marché  à  treize  mois,  a  parlé  à 
douze. 

Hérédité  névropathique  du  côté  paternel  et  maternel;  un  frère  (nous 
verrons  son  observation  plus  loin)  a  présenté  de  la  coxalgie  hysté¬ 
rique. 

18  août  1894.  —  L’affection  pour  laquelle  je  fus  appelé  débute 
subitement.  La  veille,  la  fillette  s’était  amusée  comme  do  coutume  ; 
ses  selles  étaient  régulières.  Le  soir,  elle  dînait,  cependant  moins 
bien,  et  avait  eu  quelques  vomissements.  «  Je  veux  me  coucher,  dit- 
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('lie.  »  Ce  n’était  sTuère  dans  ses  habitudes;  il  fallait  souvent  la  vio- 
lentei'  un  jiou  poui'  la  mettre  au  lit.  On  la  couche.  La  nuit  se  passe 
sans  incident  ou  plutôt  on  ne  remarque  rien,  l’enfant  paraissant  dor¬ 
mir  d’un  sommeil  profond  et  calme.  A-t-elle  eu  des  convulsions?  On 
ne  peut  le  savoir.  Le  matin,  au  réveil,  on  va  au  lit  de  la  pouponne  : 
elle  dort  toujours;  on  essaie  de  la  réveiller  :  ell’orts  inutiles,  elle  ne 
fait  aucun  mouvement;  par  instants,  elle  ouvre  les  yeux,  mais  elle 
semble  ne  pas  voii';  elle  n’a  pas  la  parole. 

On  m’appelle  alors  en  toute  hâte.  Je  trouve  l’enfant  dans  le  coma; 
elle  est  insensible  à  la  piqûre,  ses  bras  soulevés  retombent  inertes. 

Est-ce  du  coma  apoplectique?  Est-ce  une  méningite  ?  Est-ce,  en  rai¬ 
son  de  riiérédité  nerveuse  dont  je  savais  la  famille  entachée,  une 
pseudo-méningite?  Autant  de  questions  que  je  me  pose,  évidemment, 
sans  pouvoir  émettre  à  cette  heure  une  opinion  précise.  Cependant  je 
me  souviens  fort  bien  que  dès  le  début  je  consolais  les  parents  en 
leur  taisant  espérer  que  ce  pouvait  bien  n’ôtre  qu’un  drame  hystéri- 
(pie  qui  se  déroulait  devant  nos  yeux.  La  respiration  n’était  point 
stertoreuso,  de  plus,  elle  était  régulière,  les  pupilles  étaient  très  dila¬ 
tées  mais  égales,  le  ventre  un  pou  rétracté,  la  raie  méningiti([ue  était 
assez  nette.  Pouls  agité,  température  37"  1/2. 

Dans  l’incertitude  du  diagnostic,  je  fais  apposer  sur  la  tête  de  la 
glace,  des  sangsues  aux  apophyses,  etc.,  et  ordonne  un  lavement  pur¬ 
gatif.  Le  lendemain  matin,  même  état;  la  constipation,  assez  opiniâ¬ 
tre,  cède  cependant  après  un  second  lavement  qui  amène  une  selle 
abondante,  urines  en  quantité  assez  notable  puisqu’elles  ont  impré¬ 
gné  tout  le  linge  du  berceau.  L’insensibilité  est  toujours  aussi  com¬ 
plète,  pas  de  convulsions,  toujours  le  même  coma,  le  môme  masque 
immobile  de  la  face  et  les  membres  toujours  inertes.  Il  est  difficile  de 
lui  faire  absorber  un  peu  de  lait.  Pas  de  vomissements  dans  la  jour¬ 
née. 

Cinq  jours  après  (2à  août)  l’enfant  commence  à  être  sensible  aux 
piqûres;  elle  commence  à  remuer  les  bras  et  les  jambes,  mais  tou¬ 
jours  indifférence  absolue  et  pas  de  parole. 

3  septembre.  —  C’est-à-dire  quinze  jours  après  le  début  de  l’acci¬ 
dent,  la  fillette  reprend  connaissance;  elle  entend  quand  on  lui  parle 
et  paraît  comprendre  ce  qu’on  lui  dit,  mais  l’aphonie  persiste,  com¬ 
plète. 

i8  septembre.  —  L’enfant  marche,  s'amuse,  l’aphonie  persiste. 

26  septembre.  —  La  parole  est  revenue  sans  beaucoup  de  tâton¬ 
nements;  toutefois,  les  premiers  mots  prononcés,  elle  ne  peut  les 
achever  ;  «  pap...  pour  papa,  mam...  pour  maman.  » 

Puis  tout  est  revenu  dans  l’ordre.  C’est  aujourd'hui  une  belle  en¬ 
fant  de  cin(i  ans  qui,  depuis  cette  crise,  s’est  bien  portée  jusqu’au 
mois  de  janvier  de  cette  année  où  elle  a  présenté  un  peu  de  claudica¬ 
tion  et  de  la  douleur  dans  les  hanches;  claudication  qui  s’est  effacée, 
paraît-il,,  au  bout  de  deux  mois  environ.  Je  dis  parait-il,  car  (oh!  la 
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rpconnaiss!ine(!  du  clionL  poiii-  son  tm'idftoin!)  on  avait  cessé  de  m’ap¬ 
peler  malgré  les  remerciements  dont  on  m’avait  accablé  à  l’époque 
lorsque  la  première  affection  s’était  produite.  Je  ne  peux  donc  pas 
donner  do  renseignements  complets  sur  cette  dernière  maladie,  mais 
nous  verrons  plus  loin  que  j’avais  soigné  un  i’rèi'e  de  la  petite  ma¬ 
lade  pour  une  pseudo-coxalgie  hystérique. 

Ce  dernier  accident  de  l’enfant  semble  bien  être  de  même  nature. 

ÜBSEiivATioN  Vil.  —  Pseudo-méningUe  à  répéiUion  chez  une  petite 
fuie,  à  huit  ans,  dix  ans  et  quatorze  ans. 

Hérédité  nerveuse.  —  Mère  ayant  eu  des  crises  do  nerfs  dans  sa 
jeunesse:  souir  ayant  présenté  une  contracture  hystérique  du  bras  et 
du  cou;  ses  autres  frères  et  sieurs  sotit  également  d’un  caractère  ner¬ 
veux,  impressionnable. 

Comme  antécédents  personnels,  la  petite  M...  aurait  présenté,  à 
l’âge  do  deux  ans  et  à  cinq  ans,  dos  «  crises  do  vers  »,  dit  la  mère. 

A  l’âge  de  huit  ans,  elle  est  prise,  un  jour,  de  vomissements.  On 
croit  d’ahord 'à  une  indigestion;  pourtant  elle  n’avait  presque  pas 
absorbé  de  nourriture  depuis  deux  ou  trois  jours,  elle  n’avait  pas 
d’appétit.  Ces  vomissements  se  répètent  pendant  vingt-quatre  heu¬ 
res  et  sans  interruption  ;  une  simple  gorgée  de  lait  est  aussitôt  rejetée. 
Puis,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  vomissements  cessent  pour 
faire  place  à  un  état  plus  alarmant;  la  perte  de  connaissance  est  com¬ 
plète;  on  la  pique,  elle  est  insensible.  Elle  n’entend  ni  ne  voit,  lôe 
médecin  qui  soigne  l’enfant  porte  le  diagnostic  «  méningite.  »  On  lui 
applique  glace  sur  la  tête,  sangsues  aux  oreilles,  vésicatoire  à  la 
nuque.  On  porto  un  pronostic  fatal  qui  ne  se  réalise  pas.  L’enfant 
guérit  au  bout  de  trois  jours. 

A  dix  ans,  le  môme  accident  se  produit  avec  le  môme  cortège  de 
symptômes,  mais  atténués  cependant.  Guérison  au  bout  de  deux 
jours. 

Il  y  a  quatre  mois  (fui  février  IS.J?)  —  la  malade  a  maintenant 
quatorze  ans  —  je  suis  appelé  à  lui  donner  mes  soins  pour  une  ané¬ 
mie  très  accentuée;  la  fillette  n’a  jamais  eu  ses  règles,  elle  est  exces¬ 
sivement  pâle,  et  présente  le  souftie  carotidien. 

Quelques  jours  après,  le  5  mars,  on  me  fait  entrer  voir  la  jeune 
malade.  Toujours  même  faiblesse;  l’enfant  n’a  plus  la  force  de  mar¬ 
cher,  elle  est  au  lit;  depuis  le  matin,  elle  vomissait,  sans  cesse.  La 
nuit  on  me  rappelle  en  toute  hâte,  la  malade  étant  sans  connais¬ 
sance,  les  yeux  hagards,  la  face  d’une  pâleur  extrême,  le  pouls  très 
petit,  très  agité,  150  à  ICO  à  la  minute  ;  la  température  en  désaccord 
avec  le  pouls  30;  sueurs  froides,  abondantes  sur  le  visage;  le  ventre 
n’est  pas  rétracté,  mais  la  tache  cérébrale  existe  avec  une  grande 
netteté,  la  constipation  est  opiniâtre,  car  j’avais  ordonné,  la  veille, 
un  lavement  purgatif  assez  énergique  qui  n’avait  rien  produit.  Pas 
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•riirino  dfîpuis  quinze  heures.  L’insensibilité  est  absolue,  la  perte  do 
connaissance  est  complète.  Coma. 

C’était  la  nuit;  le  lendemain  matin,  au  coma  succède  une  période 
d’agitation  extrême,  il  faut  l’aide  de  plusieurs  personnes  pour  pou¬ 
voir  maintenir  la  malade  dans  son  lit.  Contractures  passagères  des 
mains,  contracture  dorsale,  figure  grimaçante,  écume  à  la  bouche. 
Toujours  pas  d’urine  et  pas  de  vomissements  depuis  la  perte  de  con¬ 
naissance.  ,Ie  prescris  un  lavement  au  cbloral  et  un  bain.  Les  pa¬ 
rents  me  supplient  d’appliquer  des  sangsues  au.K  oreilles.  «  Ça  l’avait 
guérie  de  sa  première  et  de  sa  seconde  méningite  »,  disent-ils.  Je  dé¬ 
clare  que  je  ne  crois  pas,  pour  le  moment,  à  de  la  méningite;  que  ces 
méningites  d'autrefois,  du  reste,  n’étaient  pas  de  vraies  méningites, 
qu’elles  avaient  précisément  trop  bien  guéri;  cependant  je  dois 
avouer  que  j’attendais  avec  une  certaine  anxiété  le  dénouement  do 
cette  crise.  En  raison  de  la  petitesse  de  ce  pouls  vraiment  filiforme, 
de  cette  pâleur  effrayante,  de  cette  anurie,  je  fais  une  injection  de 
sérum  artificiel.  Évidemment,  je  ne  veux  pas  mettre  sur  le  compte 
de  cette  injection  la  cessation  des  phénomènes;  mais  j’avais  à  peine 
quitté  la  maison  qu’on  me  rappelle  aussitôt  :  la  malade  venait  de 
reprendre  connaissance.  Elle  se  met  à  uriner,  une  urine  claire,  lim¬ 
pide,  assez  abondante,  urine  nerveuse.  Ceci  m’étonne  un  peu,  car 
une  demi-heure  auparavant  j’avais  percuté  la  vessie,  sondé  la  ma¬ 
lade,  et  n’avais  retiré  que  quelques  gouttes  d’urine. 

Je  revois  la  malade  le  soir  :  elle  estbieri,  son  pouls  est  bon  et  moins 
fréquent;  elle  ne  se  rappelle  pas  ce  qui  s’est  passé  depuis  deux  jours, 
ne  se  souvient  pas  de  m’avoir  vu  la  veille,  alors  qu’elle  me  parlait 
bien  et  semblait  avoir  pleine  connaissance. 

Bien  peu  de  choses  manquent  au  tableau  de  la  méningite  :  nous 
avons  des  vomissements,  de  la  constipation,  perte  de  connaissance, 
de  la  céphalée,  des  contractures,  de  l’anosthèsie,  du  coma,  puis  de 
l’agitation,  du  délire,  fièvre  dissociée',  raie  méningitique.  Pouniuoi 
n’ai-je  pas  cru  tout  d’abord  à  la  vraie  méningite?  La  soudaineté  du 
début,  et  l’histoire  de  cette  malade  qui  avait  traversé  des  états  ana¬ 
logues  et  qui  avait  guéri.  La  respiration  de  Cheynes-Stokes  faisait 
défaut,  et  dans  tmis  les  cas  de  pseudo-méningites  que  j’ai  rencontrés, 
je  l’ai  vue  manquer.  J'ai  noté  également  le  désaccord  entre  le  pouls 
et  la  température.  Tandis  que  dans  la  vraie  méningite  c’est  le  pouls 
qui  est  lent,  et  la  température  élevée,  ici  c’est  le  contraire. 

Enfin,  la  terminaison  heureuse  et  rapide  venait  lever  toute  incerti¬ 
tude. 

Obseevation  VJII.  —  Pseudo-ménmgüe  hystéro-traumatique  chez 
une  fillette  à  un  an  et  demi  et  à  trois  ans. 

Le  petit  bébé  à  un  an  et  demi,  fait  une  chute  sur  la  tête  (janv.  1895). 

Une  légère  ecchymose  au  front  marque,  d’abord  seule,  l’accident. 
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Le  lendeniiiin  l’enfant  est  |ii'irie  d’iino  fièvre  violente  avec  agitation, 
cris,  vérital)les  cris  hydrencôphaliqnes,  constii)alioii,  ventre  réiracté, 
mais  pas  de  vomissements,  pas  de  |)erte  d(!  connaissance  ;  puis  l’agita¬ 
tion  cesse,  l’enfant  dort  continuellement,  sa  respiration  est  assez  ré¬ 
gulière,  pupilles  dilatées  et  égales.  Cet  état  dlira  huit  jours,  puis  là 
guérison  survient. 

En  mars  1897, nouvelle  chute  sur  la  tète,  nouvelle  crise  de  fausse 
méningite  ;  vomissements,  fièvre,  agitation,  se  plaint  de  la  tète.  Par 
instants,  la  fillette  veut  s’arracher  les  cheveux,  on  est  obligé  d’ètro 
constamment  près  de  son  lit  pour  éviter  qu’elle  ne  se,  fasse  mal.  Cris 
aigus,  qu'on  peut  entendre  au  loin,  venant  entrecouper  un  somtneil 
agité;  respiration  régulière,  pupilles  égales;  la  raie  méningitique  du 
vent’'e  est  très  nette,  mais  cette  raie  n’existe  pas  seulement  au  ventre; 
partout  où  l’on  exerce  une  ])ression,  çième  la  plus  légère,  on  déter¬ 
mine  de  la  rougeur  avec  surélévatio  i  des  téguments  dans  la  partie 
touchée  —  véritable  dermographisme  hystériipie  —  puis  une  toux 
sèche,  quintoiise,  survient.  Au  bout  de  dix  jours  tous  ces  symptômes 
avaient  disparu. 

Gommé  hérédité  :  père  alcoolique,  mère  alcoolique  et  nerveuse. 


Obsuuvation  IX.  —  Pseudo-mèningile  chez  un  ‘petit  garçon  de  trois 
à  six  ans  et  (d'après  renseignements  recueillis)  hémiplégie  gué¬ 
rissant  au  houl  de  trois  semaines  sans  laisser  de  traces. 

Hérédité  très  chargée  ;  père,  mère,  tantes,  oncles,  tant  du  côté  pa¬ 
ternel  que  maternel,  tous  norveux. 

Antécédents  personnels  nuis,  mais  caractère  excessivement  diffi¬ 
cile;  colères  fréquentes,  se  roule  à  terre,  etc... 

En  janvier  1894,  il  est  pris  d’une  fièvre  intense,  crie  sa  tête  ;  «  Oh  ! 
ma  tète  !  »  se  cache  la  face  dans  les  oreillers  ;  quelques  secousses  con¬ 
vulsives  dans  les  membres,  grimaces  de  la  face,  agitation;  il  essaie 
de  déchirer  les  linges  qui  le  recouvrent;  vomissements,  constii)ation, 
pupilles  égales  et  réagissant  bien  à  la  lumière.  Pas  de  perte  do  con¬ 
naissance,  pouls  à  140  et  température  89». 

(Juatro  jours  après  je  revois  le  malade,  il  était  guéri.  Ces  phéno¬ 
mènes  avaient  duré  trois  jours. 

C’était  évidemment  du  méningisme  hystérique,  car  voilà  les  rensei¬ 
gnements  que  j’ai  recueillis  tout  dernièrement  sur  cet  enfant  que  je 
n’avais  pas  revu  depuis.  (Il  habite  loin  des  Essarts).  Il  aurait  eu, 
m’écrivent  les  parents,  une  maladie  de  la  moelle  épinière??  11  a  été 
paralysé  de  tout  un  côté  durant  trois  à  quatre  semaines.  Mais  il  est 
très  bien  guéri,  il  jouit  actuellement  d’une  très  bonne  santé. 

Cette  maladie  do  l.a  moelle,  pour  moi  qui  ai  connu  l’enfant,  a  bien 
l’air  de  ressembler  à  de  l’hémiplégie  hystérique,  la  paralysie  ayant 
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duré  trois  semaines  sans  laisser  do  traces  cliez  un  petit  malade 
excessivement  nerveux  qui  a  fait  déjà  du  méningisme  hystérique. 

ÜBSEiivATioN  X.  —  Pseï; do-méningite  chez  une  fillette  de  sept 
ans.  —  Guérison  au  bout  de  di.v  jours. 

Marie  G...-  appartient  à  une  grande  famille  d’hystériques;  son 
père  a  eu  de  la  parésie  hystérique  avec  hyperesthésie;  son  frère  a  ou 
de  la  paraplégie  hystérique,  et  un  an  après  sa  paraplégie  une  mono¬ 
plégie  brachiale,  suite  d’une  chute  sur  les  bras;  sa  mère  a  eu  de 
l’anesthésie  hystéro-traumatique,  sans  paralysie. 

Comme  antécédents  personnels  on  ne  me  signale  rien  d’intéres¬ 
sant.  D’un  caractère  vif,  impressionnable,  riant  aussi  facilement 
qu’elle  pleure.  Bonne  santé  habituelle.  Mn  août  181)3,  elle  est  prise 
d’une  violente  céphalalgie;  ce  sont  des  cris  aigus,  qui  font  peur,  dit 
la  mère.  Elle  ne  peut  plus  voir  le  jour,  ses  yeux  sont  presque  cons¬ 
tamment  clos,  elle  se  cache  la  figure'  dans  les  draps.  Ces  crises  se 
répètent  tous  les  quarts  d’heure.  La  respiration  présente  parfois 
quelque  temps  d’arrôt,  mais  ces  arrêts  n’ont  pas  la  régularité  que 
l’on  constate  dans  la  vraie  méningite;  pupilles  égales;  constipation, 
vomissements  très  abondants  et  incoercibles.  Malgré  toutes  les  pré¬ 
parations  antiémétiques  ordonnées  le  vomissement  continue;  mais 
l'enfant  ne  vomit  pas  les  aliments  ingérés,  son  estomac  faisant 
comme  une  sorte  de  sélection,  rejette  simplement  une  matière  glai¬ 
reuse,  extrêmement  abondante  et  cela  aussitôt  l’absorption  de  la 
nourriture. 

Tous  les  traitements  institués  sont  sans  résultat;  aucune  amélio¬ 
ration  ne  se  fait  sentir.  La  suggestion  pendant  le  sommeil  hypnoti¬ 
que  ayant  si  bien  réussi  chez  tous  les  membres  de  la  famille,  j’essaie 
l'hypnose  chez  l’enfant  ;  impossibilité  absolue  malgré  des  tentatives 
répétées.  .le  lui  fais,  sans  sommeil,  de  la  suggestion  avec  un  médica¬ 
ment  quelconque  que  j’ordonne  :  la  guérison  est  immédiate,  les  vo¬ 
missements  cessent  aussitôt,  la  douleur  de  tête  s’efface,  la  fillette  re¬ 
prend  sa  vie  habituelle. 

Avec  l’enfant  de  l’observation  II,  c’est  le  cas  d’hystérie  infantile  où 
j’ai  réussi  par  suggestion  à  l’état  de  veille  à  supprimer  les  accidents. 

11  n’en  est  pas  ainsi  chez  mes  vieux  hystériques  vendéens,  ainsi 
que  je  le  constatais  dans  l’arliclo  «  Hystérie  en  Vendée  ».  Chez  eux, 
la  suggestion,  même  à  l’état  de  veille,  est  très  efficace. 


OnsERVATiON  XL  —  Diabète  insipide  hydrurique  chez  un  petit  gar¬ 
çon  de  deux  ans  et  demi.  —  10  à  12  litres  de  boisson  par  jour. 
—  H  à  10  litres  d’urine.  —  Aucune  trace  de  sucre.  —  Parésie 
hystérique  à  cinq  ans.  —  Rougeole  ù  six  ans  avec  cessation  de  la 
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polyurie  et  de  la  polydipnie  p)endanl  la  rougeole.  —  Reprise  du 
diabète.  —  Hérédité  névropathique  accumulée' . 

OnsiîHVATioN  XII.  —  Diabèle  insipide  hydrurique  chez  un  enfa.nl 
de  vingt-deux  mois.  —  Durée  cinq  mois.  —  Sueurs  abondantes 
succédant  à  cette  hydrurie.  —  Tare  nerveuse.  —  Tempérament 
e.vcessivemenl  nerveux. 

Obseiivation  XIII.  —  Coxalgie  hystérique  chez  un  jeune  garçon 
de  sept  ans.  —  Guérison  au  bout  d’un  mois  et  demi. 

C’est  le  frère  de  la  petite  J...  de  l’observation  V.  On  s’aperçoit  un 
jour  qu’il  boite  en  marchant.  La  cause  de  cette  claudication  semble, 
pour  les  parents,  résider  dans  la  hanche  droite.  On  le  conduit  dans 
mon  cabinet,  et  voici  les  constatations  qu’il  m’est  donné  de  faire  : 
<loulcurs  vives  à  la  pression,  au  niveau  du  grand  trochanter,  du 
sacrum  et  à  l’aine;  cette  douleur  s’irradie  le  long  de  la  cuisse,  à  la 
face  antérieure. 

Le  pli  fessier  n’est  pas  au  même  niveau  que  le  pli  fessier  du  côté 
opposé,  une  légère  ensellure  lombaire  existe;  quand  je  veux  faire 
mouvoir  la  cuisse,  l’enfant  crie  que  je  lui  fais  mal.  Je  n’entends  pas 
de  craquements,  l’articulation  est  donc  libre.  Claudication  très  accen¬ 
tuée.  C’est  donc  bien,  à  part  l’absence  de  craquements,  le  tableau  de 
la  coxalgie  organitjue. 

Et  pourtant  l’évolution  de  la  maladie,  sa  terminaison  heureuse  au 
bout  de  deux  mois  indiquent  nettement,  malgré  l’absence  de  stigma¬ 
tes,  que  nous  nous  trouvons  en  face  d’un  phénomène  hystérique.  Du 
reste,  l’hérédité  est  là  :  hérédité  névropathique  et  non  tuberculeuse,  la 
sœur  ayant  présenté  de  la  pseudo-méningite  (observation  ’VI)  et  do  la 
pseudo-coxalgie. 

Dii  reste,  un  an  avant  cet  accident  de  pseudo-coxalgie,  cet  enfant 
a  eu  de  l’œdéme  de  la  jambe  avec  douleur  vive  le  long  du  tibia; 
j’avais  cru  à  de  l’ostéite,  lorsque,  à  mon  grand  étonnement,  o?dème  et 
douleur  avaient  disparu. 

C’était  évidemment  une  manifestation  de  la  névrose  hystérique. 
Depuis  cette  époque  l’enfant  s’est  bien  porté;  il  a  actuellement 

1.  Ces  deux  observations,  la  ]iremière  surtout,  sont  des  plus  re¬ 
marquables  en  ce  qui  concerne  la  polyurie  et  la  polydipsie  qu’il  est 
exceptionnel  de  voir  se  produire  à  un  si  haut  degré  chez  des  enfants 
aussi  jeunes.  Si  nous  nous  bornons  à  en  publier  le  sommaire,  c’est 
parce  que  l’auteur  s’y  étend  surtout  sur  les  phénomènes  de  diabète 
insipide,  et  ([ue,  bien  qu’il  n’hésite  pas  à  faire  de  celui-ci  une  mani¬ 
festation  hystérique,  les  détails  relatifs  aux  stigmates  d’hystérie  que 
préscntai(mt  les  malades  n’olfrent  rien  (jui  n’ait  été  dit  ailleurs.  —  On 
trouvera  ces  deux  observations  en  entier  dans  les  archives  de  neuro¬ 
logie,  au  lieu  indiqué. 
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douze  ans,  c'est  ua  petit  garçon  fort  et  vigoureux  qui  commence  déjà 
à  aider  ses  parents  dans  les  travaux  de  labour. 

Observation  — Fillelle  de  sept  ans.  —  Étouffements  nerveux, 
enrouement  nerveux.  — A  quatorze  ans,  après  une  tentative  de 
viol,  crises  de  sommeil,  aboiement  nerveux,  accès  convulsif. 
Plusieurs  fois  on  avait  conduit  la  fillette  à  ma  consultation;  un 
Jour,  c’était  pour  des  étouffements  qui  inquiétaient  les  parents,  étouf¬ 
fements  survenant  par  accès,  dont  la  durée  variait  de  huit  à  quinze 
jours;  d’autres  fois,  c’était  pour  un  enrouement  très  prononcé  qui 
faisait  craindre  le  croup  à  la  famille.  Ifn  raison  de  l’hérédité  nerveuse 
de  l’enfant,  grand’mère  maternelle  hyslériifue  avec  crises,  mère  et 
tantes  maternelles  excessivement  impressionnables,  névropathes, 
j’avais  porté  le  diagnostic  étouffements,  enrouement  hystérique, 
diminution  de  la  sensibilité  du  pharynx. 

11  y  a  huit  mois  (sept.  1896),  un  fournisseur  vient  dans  la  mai¬ 
son  où  elle  servait  comme  petite  bonne  d’enfant,  et  essaie,  en  l’ab¬ 
sence  des  maîtres,  de  la  violer.  Aux  cris  de  la  petite  fille,  on  accourt, 
et  le  viol  n’est  pas  consommé;  mais  deux  heures  après,  on  trouve 
l’enfant  couchée  et  profondément  endormie;  sa  maîtresse  a  beaucoup 
de  peine  à  la  faire  sortir  de  ce  sommeil.  Les  étouffements  qu’elle  a 
présentés  à  sept  ans  se  reproduisent,  mais  avec  une  plus  grande 
intensité;  l’enfant,  le  visage  anxieux,  la  bouche  démesurément 
ouverte,  le-  corps  plié  en  deux,  les  mains  crispées,  s’accrochant  aux 
meubles,  essaie,  en  se  débattant,  d’avoir  une  large  respiration  qui  ne 
vient  pas. 

A  cette  période  de  crises,  caractérisées  par  des  étoufl'ements,  période 
qui  dure  un  mois,  en  succède  une  autre  marquée  par  des  phénomè¬ 
nes  bruyants;  toutes  les  heures  environ,  elle  se  mot  à  pousser  des 
cris  aigus,  tellement  aigus  qu’il  était  facile  de  les  entendre  à  une 
grande  distance.  Quand  l’enfant  sentait  venir  sa  crise,  elle  se  jetait 
aussitôt  à  terre,  et  là,  la  bouche  largement  ouverte,  elle  laisse  échap¬ 
per  de  véritables  aboiements  qui,  la  nuit,  réveillent  les  gens  du 
quartier.  Par  la  compression  dos  ovaires,  j’arrive  à  arrêter  la  crise  ; 
par  la  suggestion,  je  l'ai  sujiprimée  totalement. 

Celte  fillette  a,  paraît-il,  on  ce  moment,  de  grandes  crises  avec 
cliute  à  terre,  perte  de  connaissance,  mouvements  convulsifs.  On  n'a 
pas  voulu  me  faire  appeler  parce  que  les  parents  s’imaginent  (lu’elle 
tombe  «  d’un  haut  mal  »  et  qu’elle  n’a  pas  besoin,  par  conséijuent, 
du  secours  inutile  de  son  médecin. 

Observation  XV.  —  Enfant  de  un  an.  —  Crises  d’hystérie,  convul¬ 
sions  toniques,  cloniques,  sans  aura,  sans  sommeil  consécutif . 

Hérédité  maternelle  et  paternelle  ;  père  alcoolique,  mère  nerveuse, 
tante  maternelle  hystérique. 
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L'onfant,  jusqu';i  un  an,  n’a  rien  présenté  de  partienlier  :  ladontilion 
s’est  bien  etrecUi,ée  sans  trop  de  fatigue,  santé  générale  excellente. 
Pas  do  constipation,  pas  de  diarrhée;  l’enfant  est  nourrie  aux  seins. 
A  l’âge  de  un  an,  elle  a  sa  première  crise;  les  membres  se  raidissent, 
les  yeux  sont  convulsés  on  haut,  la  face  est  violacée.  Puis  les  con¬ 
vulsions  cloui<jues  apparaissent;  au  bout  de  deux  minutes,  la  crise 
cesse  et  l'enfant  se  met  tantôt  à  rire  et  tantôt  à  crier.  Pas  de  coma 
succédant  à  l’agitation.  Lorsijue  j’arrivai  la  première  fois  pour  voir 
l’enfant,  la  seconde  crise  venait  do  se  terminer,  et  je  trouvai  un  beau 
l)ébéqui,  certes,  ne  [jaraissait  nullement  soulïrir;  il  s’amusait  sur  son 
berceau.  Je  réservai  mon  diagnostic.  Était-ce  une  crise  due  à  la  denti¬ 
tion?  Ktait-co  une  crise  duo  à  quelques  lombrics?  Ktait-ce  une  crise 
d’hystérie,  ou  d’épilepsie?  Le  réveil,,  à  coup  sûr,  n’était  pas  celui  de 
l'épilepsie  que  je  devais  aussitôt  éliminer.  Le  lendemain,  on  me  ra[)- 
j)olle;  une  nouvelle  crise  s’ôtait  produite.  Pendant  ma  consultation, 
nouvel  accès  on  tout  semblable  à  celui  que  j’ai  décrit  plus  haut;  puis, 
ces  mômes  crises  se  répètent.  Depuis  trois  ans,  les  accès  n’ont  pas 
reparu.  L’enfant,  très  intelligente,  a  un  caractère  très  irritable,  très 
émotif,  pleurant  pour  les  plus  futiles  motifs;  elle  a  des  terreurs  noc¬ 
turnes,  se  jette  subitement  hors  de  son  lit  croyant  voir  des  hôtes  qui 
viennent  la  dévorer,  etc...,  a  de  l’incontinence  nocturne  d’urîneL 

La  recherche  des  stigmates  hystériques  ne  donne  pas  de  résultats; 
les  crises  se  répétant  tous  les  mois  pendant  un  an  et  demi,  dans  la 
forme  que  j’ai  décrite  plus  haut,  le  caractère  de  l’enfânt,  la  tare  héré¬ 
ditaire,  tout  plaide  en  faveur  de  la  névrose. 

Observation  XVI.  —  Somnambulisme  hystérique.  —  Vision 
à  distance.  —  Enfant  de  treize  ans. 

Ce  n’est  pas  sans  hésitation  que  je  raconte  l'iiistoire  de  cette  ma¬ 
lade;  mais  le  clinicien  (jiii  a  observé  doit  dire  tout  ce  (jull  a  vu,  si 
extraordinaires,  si  invraisemblables  même  que  paraissent  les  phéno¬ 
mènes  offerts  à  son  observation,  surtout  s’il  les  a  étudiés  scrupuleu¬ 
sement,  avec  toute  l’exactitude  scientifique  la  plus  rigoureuse. 

Dans  mon  travail  sur  l’Hystérie  en  Vendée,  numéro  de  décembre 
18ü3  des  Archives  de  neurologie,  j’avais,  à  propos  d’une  grande  hys¬ 
térique  ayant  présenté  successivement  contractures,  surdité,  cécité 
hystérique,  raconté  le  fait  suivant.  Je  cite  textuellement  : 

«  Un  jour  que  la  jeune  fille  était  étendue,  malade,  dans  son  lit,  elle 
aurait  raconté  dans  tous  ses  détails,  à  sa  sœur,  le  voyage  que  faisait 

1.  Cette  incontinence  nocturne  d’urine,  je  l’ai  constatée  fréquem¬ 
ment  dans  l’hystérie.  M.  Cullerre,  médecin  en  chef  de  l’Asile  de  la 
lloche-sur-Yon,  en  a  relaté  de  nombreux  cas  {.\rchives  de  neurolo¬ 
gie).  Plus  heureux  que  moi,  il  a  pu  obtenir  la  guérison  chez  plusieurs, 
grâce  à  la  suggestion  hypnotique. 
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en  ce  moment  sa  mère,  lui  disant  l’argent  qu’elle  avait  emporté,  les 
personnes  qu’elle  avait  rencontrées  dans  le  cours  de  ce  voyage,  le 
cadeau  qui  lui  était  fait  (deux  rosiers  ayant  chacun  une  rose  épa¬ 
nouie).  Quand  la  mère  rentra,  la  sœur  ne  put  s’empêcher  de  rire,  en 
voyant  à  la  gare  d’arrivée  sa  mère,  portant  les  deux  rosiers  à  la 
main  et -en  lui  entendant  raconter  toutes  les  péripéties  d’un  voyage 
qu’elle  connaissait  déjà.  Il  m’est,  il  est  vrai,  ajoutais-je,  impossi¬ 
ble  de  garantir  l’exactitude  de  ce  fait,  que  je  mentionne  sous  toutes 
réserves.  » 

Voilà  ce  que  j’écrivais  en  —  Ktais-je  convaincu?  Évidem¬ 

ment  non.  Les  réserves  de  la  lin  l’indiquent  suffisamment.  Cepen¬ 
dant,  je  n’avais  pas  cru  devoir  omettre  dans  la  description  de  la  vio 
pathologique  de  ma  malade  ce  fait  étrange,  d’autant  qu’il  m’était 
rapporté  par  la  sœur,  témoin,  femme  intelligente,  à  l’esprit  cultivé, 
et  dont  la  bonne  foi  ne  devait  guère  être  suspectée. 

Dans  l’observation  qui  va  suivre,  on  va  trouver  la  confirmation  de 
ce  fait:  le  cas  semble  probant,  et  de  profond  sceptique  (jue  j’étais, 
je  suis  obligé  aujourd’hui  de  me  déclarer  convaincu.  Bien  qu’il 
m’en  coûte  encore,  je  suis  obligé  de  croire  que  les  phénomènes  de 
vision  à  distance  existent  réellement;  sans  cela,  je  ne  vois  pas  com¬ 
ment  on  pourrait  expliquer  les  faits  dont  j’ai  été  le  témoin,  où  toute 
supercherie,  nous  le  verrons,  doit  être  écartée. 

Estelle  S...,  treize  ans,  a  une  mère  nerveuse,  un  père  intelligent, 
mais  ayant  présenté  à  l’àge  de  trente  ans  de  la  mélancolie  avec  idées 
de  persécution;  [puis,  de  persécuté,  il  était  devenu  persécuteur  et 
avait  menacé  de  tuer  son  maître. 

Antécédents  personnels,  rien  à  noter  dans  .sa  première  enfance;  à 
dix  ans,  elle  est  atteinte  de  diphtérie  grave.  Elle  e.st  intelligente,  a 
acquis  une  assez  bonne  instruction  primaire.  A  treize  ans,  elle  entre 
en  apprentissage  comme  tailleuse,  et  c’est  grâce  à  cotte  circonstance 
qu’il  m’a  été  permis  d’examiner  la  fillette.  Il  est  d’usage  à  la  cam¬ 
pagne  que  les  ouvrières  travaillent  chez  les  particuliers.  Ainsi,  elle 
n’était  pas  venue  chez  moi  comme  malade,  elle  était  pour  travailler 
à  la  couture.  Sa  maîtresse,  après  le  déjeuner,  déclare  qu’elle  a  som¬ 
meil.  «  J’ai  également  sommeil,  dit  la  fillette.  »  A  peine  a-t-elle  pro¬ 
noncé  ces  mots,  qu’elle  s’endort.  Lorsque  sa  maîtresse  se  réveille, 
après  quelques  instants,  elle  secoue  la  jeune  Estelle  pour  la  remettre 
au  travail,  impossible  de  la  tirer  de  son  sommeil;  c’est  à  ce  moment 
qu’on  m’appelle  dans  la  chambre  de  travail.  Je  trouve  la  petite  dor¬ 
mant  profondément  ;  elle  est  insensible  aux  piqûres,  les  membres 
soulevés  retombent  inertes,  ils  sont  en  résolution  complète.  Je  lui 
parle  à  l’oreille,  elle  ne  répond  pas.  C’était  du  sommeil  hystérique. 
Après  une  heure  d’un  calme  complet,  la  malade,  toujours  couchée, 
commence  à  se  plaindre,  elle  pleure,  elle  a  peur,  elle  a  évidemment 
des  hallucinations  terrifiantes;  puis,  elle  se  lève  brusquement  de  son 
siège,  se  met  à  chanter,  à  danser  toujours  les  yeux  clos.  Elle  parle 
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îivec  une  volubilité  extraordinaire.  t)n  l’interroge,  elle  semble  ne  j^as 
entendre,  ou  du  moins  elle  continue  son  thème  commencé  sans  se 
préoccuper  de. la  question  posée,  à  moins  que  cette  question  ne  pré¬ 
sente  quelques  rapports  avec  ce  qui  la  préoccupe.  Mais  voici  où  son 
histoire  commence  à  être  intéressante.  J’avais  depuis  quelques  jours 
égaré  des  clefs  qui  m’étaient  indispensables;  alors  voici  ce  que  la 
fillette  raconte  dans  son  sommeil  :  «  Tu  as  perdu  la  clef  de  ta  caisse 
(quand  elle  dort  elle  tutoie  tout  le  monde  et  appelle  chacun  par  son 
petit  nom  de  baptême);  tu  en  as  eu  besoin  pour  payer  une  traite,  il 
t’a  fallu  aller  chercher  le  serrurier,  etc...  Je  la  vois,  cette  clef,  elle 
lient  à  un  anneau ,  c’est  la  plus  grande  clef  d’un  trousseau  qui  en 
contient  trois,  les  deux  autres  sont  plus  petites,  j’en  vois  une  petite  qui 
parait  mieux  que  la  grande.  »  Elle  donna  ensuite  d’autres  détails 
qu’il  serait  trop  long  d’énumérer,  et  il  arriva  ceci,  c’est  que  tous  ces 
détails  étaient  absolument  exacts.  En  etfet.  Je  me  souvenais  que 
j’avais  eu  l’idée  de  mettre  mes  clefs  en  lieu  sûr  pour  les  soustraire 
aux  regards  d’une  jeune  bonne.  Estelle  me  rappela  ce  fait,  et  au 
moment  où  l’on  m’apportait  la  traite,  je  ne  pus  me  souvenir  dans 
quel  endroit  j’avais  serré  mes  clefs. 

J’étais  absolument  stupéfait,  d’autant  que  c’était  la  première  fois 
que  la  fillette  venait  chez  moi  et  qu’évidemment  je  n’avais  pu  confier 
à  qui  que  ce  soit  les  renseignements  précis  qu’elle  venait  de  si  bien 
exposer. 

Autre  détail.  Elle  continue  :  «  Tu  arrives  de  Chauché  voir  des 
malades,  tu  en  as  vu  quatre  au  lieu  d’un  qui  t’avait  fait  appeler.  » 
C’était  encore  exact. 

En  face  de  révélations  si  surprenantes,  je  devais  chercher  évidem¬ 
ment  à  poursuivre  l’expérience. 

Je  prends  discrètement  son  mouchoir,  et,  vais  pour  le  cacher 
d’abord  dans  la  salle  à  manger,  ensuite  dans  le  berceau  de  mon 
enfant;  no  trouvant  pas  la  cachette  assez  sûre,  je  l’enfouis  sous  des 
papiers,  dans  une  caisse,  au  fond  de  la  cuisine,  et  je  reviens  près  de 
ma  petite  hystérique.  Au  bout  de  quelques  minutes,  elle  trouve 
l’absence  de  son  mouchoir,  sort  alors  précipitamment  de  la  chambre  ' 
do  travail,  traverse  —  les  yeux  fermés  —  un  long  couloir,  pénètre 
brusquement  dans  la  salle  à  manger,  va  directement  au  berceau  de 
l’enfant,  puis,  s’en  éloigne  aussitôt,  elle  se  dirige  ensuite  dans  la 
cuisine  auprès  de  la  caisse,  soulève  un  amas  de  papiers  et  de  chif¬ 
fons,  retire  son  mouchoir  et  retourne,  eu  courant,  dans  la  chambre 
qu’elle  venait  de  quitter. 

Je  lui  prends  alors  sa  broche,  fixée  à  son  corsage,  et  vais  la  poser 
dans  le  salon,  derrière  la  pendule;  quelques  instants  après,  elle 
s’aperçoit  de  la  disparition  de  sa  broche,  elle  se  lève  d’un  bond  et  va 
directement  au  salon,  puis  à  la  pendule  d’où  elle,  retire  la  broche  que 
j’y  avais  cachée,  et  cela  sans  hésitation  aucune,  malgré  que  le  salon 
fût  obscur,  les  volets  étant  fej-més.  Et  c'était  la  première  fois 
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qu’elle  venait  clicz  moi,  elle  ne  connaissait  pas  l’appartement;  j’étais 
donc  étonné  de  la  voir  se  diriger  vers  la  pendule  avec  une  si  grande 
sûreté.  Sur  la  cheminée  il  y  avait  plusieurs  bibelots,  aucun  n’a  été 
renversé.  —  Ce  qu’elle  m’avait  raconté  tout  à  l’heure  m’avait,  je  l’ai 
dit,  stupéfié;  ce  qu’elle  venait  de  faire  ne  m’étonnait  pas  moins. 

11  est  inutile  d’aller  plus  loin  et  de  citer  d’autres  expériences  qui 
toutes  semblent  indiquer  chez  notre  jeune  hystérique  une  vision  à 
distance  très  nette  dont  il  m’est  difficile  de  nier  l’existence,  il  semble 
qu’elle  lisait  les  pensées  qui  occupaient  mon  cerveau.  Car  ici,  je  le 
répète,  pas  de  supercherie  possible;  il  n’y  avait  que  deux  acteurs 
dans  ces  diverses  scènes,  elle  et  moi,  la  malade  et  le  médecin,  et  un 
médecin  très  sceptique  en  cette  matière,  qui  ne  voudrait  pas  croire 
parce  qu’il  ne  comprend  pas.  C’est  dire  le  soin,  l’attention  que  j’ap¬ 
portais  dans  mes  expériences. 

J’ai  observé  cette  malade  durant  cinq  ou  six  crises  de  ce  sommeil 
hystérique;  chaque  crise  durait  de  cinq  à  six  heures  environ,  c’était 
toujours  le  môme  tableau. 

Première  'phase.  —  Sommeil  calme  sans  paroles,  membres  en 
résolution,  anesthésie  complète. 

Deuxième  phase.  —  La  malade  commence  à  s’agiter,  elle  est  sous 
le  coup  d’hallucinations,  elle  pleure,  elle  rit,  elle  parle  avec  une  plus 
grande  facilité  d’élocution  qu’à  l’état  normal.  Si  un  sujet  la  préoc¬ 
cupe  à  l’état  de  veille,  c’est  ce  sujet  qu’elle  abordera  tout  d’abord. 
Elle  ne  répond  plus  aux  questions  posées. 

Troisiè'ûie  phase.  —  Ce  sont  alors  de  grands  mouvements  ;  elle 
danse,  court  d’une  chambre  dans  l’autre,  tantôt  les  yeux  ouverts, 
tantôt,  et  plus  souvent,  les  yeux  fermés;  elle  se  conduit  partout  avec 
la  plus  grande  aisance,  sans  se  heurter  aux  obstacles  qu’elle  peut 
rencontrer  sur  sa  route.  Elle  parle  beaucoup,  et  il  lui  arrive  alors  de 
se  servir  d’expressions  grossières  :  idiot,  imbécile,  cochon,  etc.'  Elle 
n’a  alors  de  mots  aimables  pour  personne.  Et  cela  est  d’autant  plus 
remarquable  que  dans  l’intervalle  de  ses  crises  cette  jeune  fille,  qui 
est  bien  élevée,  est  douce  et  timide.  Dans  sa  crise,  elle  cite  des  faits 
dont  elle  n’a  nulle  souvenance  après  le  sommeil,  telle  l’histoire  de  la 
clef  que  j’ai  rapportée  plus  haut;  elle  ne  sait  pas  ce  que  je  veux  lui 
dire  quand  je  lui  parle  de  ces  clefs  dont  elle  donnait  si  bien  tout  à 
l’heure  la  description. 

Une  conclure?  11  m’est  impossible  après  cette  constalation  de  nier 
que  la  vision  à  distance  existe.  Ces  deux  exemples  le  prouvent,  celui 
que  j’ai  rapporté  dans  \es  archives  de  neurologie,  et  que  mon  frère  a 
rappelé  dans  la  thèse  :  Hystérie  en  Vendée,  et  ce  dernier  cas  plus 
jirobant  encore,  et  certain  celui-ci. 

Essaierai-je  de  l’expliquer?  Ne  le  comprenant  pas,  je  ne  puis 
tenter  de  donner  une  explication  satisfaisante.  Du  reste,  en  face  des 
idiénomènes  présentés  i)ar  l’hystérique,  on  se  trouve  le  plus  souvent 
en  face  des  mômes  difficultés.  Comprend-on  aisément  comment,  en 
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frappant  sur  l’épaule  :d’un  hystérique  qui  est  à  l'état  de  veille,  et  en’ 
lui  déclarant  qu’il  ne  peut  plus  remuer  son  bras,  on  puisse  entraîner 
immédiatement  la  paralysie?  On  constate  le  fait,  mais  pour  l’expli¬ 
quer,  on  ne  peut  recourir  qu’aux  hypothèses;  et  celles-ci  seraient- 
elles  vraisemblables,  elles  ne  sont  toujours  que  des  hypothèses. 

Tout  est  donc  étrange,  presque  mystère  dans  l’hystérie;  cette  der¬ 
nière  observation  en  est  une  preuve  nouvelle. 


OiîSKHVATroN  XVII.  —  Enfant  de  sept  ans.  —  Hystérie  et  dégénéres¬ 
cence  mentale.  —  Vomissements  hystériques  incoercibles.  — 
Peur  du  tambour  et  du  violon.  —  Guérison  des  voniissemenls 
par  suggeslion.  —  Persistance  des  autres  manifeslations. 

C...,  âgée  de  sept  ans,  est  amenée  dans  mon  cabinet.  Mlle  n’a  point 
une  physionomie  intelligente,  front  fuyant,  crâne  asymétrique;  elle 
])rôsenle  les  signes  physiques  de  la  dégénérescence.  Sa  mère,  qui  me 
donne  les  renseignements,  semble  avoir  elle  aussi  un  niveau  intellec¬ 
tuel  peu  élevé. 

Cette  petite  fille  vomit  depuis  un  mois  ;  à  peine  ingère-t-elle  un 
aliment  dans  l’estomac,  elle  le  rejette  aussitôt;  l’appétit  pourtant  est 
excellent,  la  langue  n’est  pas  très  chargée,  les  selles  sont  régulières. 
Comme  stigmates  d’hystérie  (car  je  pensais  à  des  vomissements 
hystériques),  je  ne  trouve  rien.  Cependant,  les  vomissements  étaient 
hystériques;  car  je  plonge  l’enfant  dans  le  sommeil  hypnotique,  je 
lui  défends  de  vomir,  et  elle  m’a  obéi;  les  vomissements  ont  disparu. 
J’essaye  également  de  supprimer  les  craintes  qu’elle  avait  du  tam¬ 
bour  et  du  violon;  sur  ce  point,  je  n’ai  pu  réussir. ’Sa  more  me  racon¬ 
tait  qu’elle  ne  pouvait  supporter  le  bruit  de  ces  instruments;  elle 
jetait  alors  des  cris  et  courait  se  renfermer  dans  une  chambi-e.  Ce 
résultat  confirme  bien  ce  que  j’avançais  dans  une  précédente  étude 
sur  l’hystérie  en  Vendée.  La  suggestion  dans  l’hystérie  est  le  traite¬ 
ment  par  excellence;  mais  dans  les  autres  atfections  nerveuses,  neu¬ 
rasthénie,  dégénérescence  mentale,  etc.,  elle  est  presque  toujours 
sans  effet. 

Les  vomissements  chez  cette  enfant  ont  reparu  deux  ans  après;  le 
même  traitement  employé  a  été  suivi  du  môme  résultat. 

Ohshuvation  XVllI.  —  Chorée  rythmique  chez  iin  enfant  de  huit 
ans.  —  Paralysie  spinale  atrophique. 

Chorée  rythmique  (danse  de  Saint-Guy)  chez  un  enfant  de  huit 
ans  qui  avait  été  frappé  d’une  paralysie  spinale  atrophique  à  deux 
ans  et  demi  et  qui  présente  actuellement  une  atrophie  considérahle 
do  la  jambe  droite  avec  pied  bot  varus  équin. 

Je  no  pourrai  dire  que  quelques  mots  sur  ce  cas  pourtant  intéres¬ 
sant;  je  ne  retrouve  que  des  notes  absolument  incomplètes  sur  ce 
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Cependant,  déjà  à  cette  époque,  les  travaux  de  Charcot  et  de 
son  Ecole  avaient  singulièrement  élucidé  la  question  et  faci¬ 
lité  le  diagnostic,  en  montrant  l’importance  des  stigmates  per¬ 
manents. 

Mais  ces  stigmates,  qui  sont  d’un  secours  si  précieux  chez 
l’adulte,  manquent  ordinairement  chez  l’enfant  ou  sont  réduits 
au  minimum,  et  en  parcourant  les  travaux  parus  sur  l’hys¬ 
térie  infantile  on  note  à  chaque  pas  cette  mention  :  Absence 
de  stigmate  ;  hystérie  monosymptom aligne. 

En  1888,  à  une  époque  où  <  il  se  plaint  encore  de  la  pénurie 
de  nos  connaissances  sur  l’hystérie  infantile,  Charcot  appelle 
l’attention  sur  cette  absence  de  stigmates  : 

«  Cet  enfant  (dit-il  dans  une  leçon  du  mardi 2),  pas  plus  que 
les  autres  petits  garçons  que  j’ai  soignés,  n’a  de  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  ni  d’anesthésie:  il  n’a  comme  carac¬ 
tère  vulgaire  de  l’hystérie  que  les  suffocations,  les  accès,  l’arc 
de  cercle.  C’est  déjà  énorme  ;  cela  suffit  et  au  delà.  Mais  il  faut 
bien  vous  représenter  qu’il  y  a  de  ces  jeunes  malades  chez 
lesquels  l’arc  de  cercle  même  n’existe  pas;  par  conséquent,  c’est 
en  se  fondant  sur  diverses  circonstances  du  cas  qu’on  fait  le 
pronostic,  ce  n’est  pas  sur  la  présence  des  stigmates  seuls.  » 
Après  Charcot  bien  des  auteurs  font  la  même  constatation. 

En  1890  3,  Burnet,  qui  rapporte  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  prises  dans  le  service  d’Ollivier,  nous  dit,  dans  sa 
sa  thèse  :  «  Je  dois  avouer  n’avoir  jamais  observé  d’anesthésie 
chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans.  J’en  dois  dire  autant 
des  troubles  de  la  vue,  achromatopsie,  dyschromatopsie,  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel.  Ils  pourront  exister;  on  ne  les  cons¬ 
tatera  que  très  rarement.  » 

Bien  des  auteurs  ont  fait  des  constatations  analogues,  d’où  il 
semble  ressortir  que,  dans  l’hystérie  infantile,  les  stigmates 
d’abord  nuis,  ou  à  peine  ébauchés,  ne  se  développent  qu’avec 
l’âge.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  le  rapport  de  leur  fré¬ 
quence  d’après  l’âge  du  sujet. 

On  est  surpris  de  constater  cette  absence  de  stigmates  même 


1.  Charcot,  leçons  du  mardi,  1887-1888,  p.  203. 

2.  Leçons  du  mardi,  p.  208. 

3.  Loc.  cil. 
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malade.  Si  j’en  fais  inenüoii  ici,  c’c.st  parce  que  cot  enfant  pi'ésenle 
un  bel  exemple  d’hystérie  associé  à  une  alïection  organique. 

Voici  quelques  notes  recueillies  sur  ce  petit  gaiyon  amené  de  loin 
et  rencontré  une  seule  fois  dans  mon  cabinet. 

Août  1894.  —  Garçon  de  huit  ans,  paralysé  à  deux  ans  et  demi; 
atrophie  consécutive  de  la  jambe  droite,  déformation  du  pied  (pied 
bot  varus  équin).  A  huit  ans,  il  présente  de  la  chorée  rythmique, 
mouvements  saltatoires,  il  danse  sur  place  des  heures  entières  sans 
qu’il  soit  possible  de  l’arrêter.  Quand  il  commence  sa  danse,  c’est  un 
balancement  de  tout  le  corps,  mais  balancement  régulier.  Pas  de 
réflexes  pharyngiens;  il  a  eu  fréquemment  des  crises  de  dyspnée 
avec  toux  croupale. 

Nous  trouvons  donc  ici  association  d'une  chorée  hystérique  avec 
une  alfectîon  médullaire. 

Je  pourrais,  dit  en  terminant  M.  Terrien,  ajouter  ici  bien 
d’autres  faits  que  j’ai  observés,  mais  je  devais  me  limiter.  Je 
tenais  surtout  à  signaler  les  cas  les  plus  intéressants  qu’il  m’ait 
été  donné  de  rencontrer  pendant  les  huit  années  que  je  viens 
de  passer  en  Vendée,  et  surtout  je  ne  voulais  présenter  que 
des  enfants  dont  l’hystérie  ne  pût  être  mise  en  doute,  malgré 
les  difficultés  que  présente  habituellement  le  diagnostic  de  cette 
maladie  chez  les  enfants. 

M.  Destarac.  —  IVois  cas  de  paralysie  hystérique  chez  Ten- 
fant.  —  Valeur  diagnostique  et  thérapeutique  de  l'élèctricité.  — 
Après  avoir  été  longtemps  méconnue,  l’hystérie  est  admise  au¬ 
jourd’hui,  même  au-dessous  de  cinq  ans',  et  l’on  ne  tardera  pas 
à  dépister  ses  premières  manifestations  dans  le  tout  jeune  âge, 
lorsqu’on  les  aura  recherchées  avec  soin. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  paralysies  hystériques  qui  nous  inté¬ 
ressent  plus  spécialement,  encore  en  1880,  Paris  ''  pouvait  faire 
la  remarque  suivante  :  «  Les  troubles  de  la  motilité,  les  contrac¬ 
tures  et  les  paralysies  sont,  chez  les  petites  filles,  d’une  rareté 
excessive;  le  seul  exemple  que  je  connaisse  est  celui  dont 
parle  Bouchut*.  C’était  une  contracture  de  l’articulation  de  la 
hanche:  quant  aux  paralysies  je  n’en  ai  trouvé  aucune  observa¬ 
tion  pour  en  parler  sciemment;  il  faut  attendre  qu'elles  se  pro¬ 
duisent.  » 


1.  Buimet,  Ih.  Paris,  1,S90-1891. 

■l.  Paris,  th.  de  Paris,  1880,  p.  13. 

3.  Bouchai,  du  Nervosisme,  Paris,  1858. 
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dans  (les  cas  où  l’hystérie  revêt  la  forme  d’une  affection  grave, 
telle  que  la  paraljsie,  qui  n’est  pas  très  rare  comme  première 
manifestation  sérieuse  de  la  névrose. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  bien  des  cas  frustes  aient 
échappé  aux  observateurs  privés  de  ce  précieux  élément  de 
diagnostic,  que  bien  des  formes  raonosymptomatiques  aient 
donné  lieu  à  des  erreurs,  d’autant  plus  préjudiciables  qu’elles 
peuvent  laisser  s’enraciner  des  troubles  qui  guérissent  chez 
l’enfant  avec  la  plus  grande  facilité  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  approprié. 

Nos  observations  prouvent  combien  ces  erreurs  sont  quelque¬ 
fois  faciles  à  commettre. 

On  ne  doit  donc  négliger,  en  pareil  cas,  aucun  des  moyens 
capables  d’éclairer  le  médecin. 

A  ce  propos,  nous  tenons  à  insister  tout  particulièrement  sur 
l’utilité  de  l’exploration  électrique  qui  chez  deux  de  nos  mala¬ 
des  nous  a  permis  de  rectifier  le  diagnostic. 

On  a  bien  tenté  dans  ces  derniers  temps  de  nier  la  valeur 
diagnostique  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  l’hystérie. 
Cette  opinion  nous  paraît  avoir  été  acceptée  un  peu  trop  à  la 
légère  par  la  plupart  des  auteurs,  nous  essayerons  de  le  démon¬ 
trer  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Dans  notre  première  observation,  il  s’agit  d’un  cas  à'aslasie- 
abasie  avec  récidive  chez  une  petite  paysanne  de  huit  ans  qui  ne 
présente  aucun  stigmate  d’hystérie. 

Dans  cette  affection,  plus  spéciale  à  l’enfance,  l’absence  de 
stigmates  est  d’ailleurs  la  règle.  «  L’astasie-abasie,  dit  Charcot, 
se  présente  le  plus  communément  à  titre  de  manifestation  iso¬ 
lée  sans  concomitance  de  stigmates  sensitivo-sensoriels  ou  d’at¬ 
taques.  » 

Cinq  fois  seulement  sur  les  onze  observations  du  mémoire  de 
Blocq  ',  les  désordres  des  mouvements  sont  accompagnés  de  phé¬ 
nomènes  révélateurs  de  l’hystérie,  et  encore  ceux-ci  ^sont-ils 
réduits  au  minimum.  Il  en  est  de  même  dans  les  observations 
de  M.  Pitres**. 

Notre  malade,  originaire  du  Mas  d’Âzil(Ariège),  est  issue  d’une 

1.  Blocq,  Areh.  de  neurol.,  1888. 

1.  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l’hystérie. 
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mère  francliement  liystérique,  présentant  un  tremblement  hys¬ 
térique  très  marqué,  des  zones  hystérogènes,  du  rétrécissement 
du  champ  visuel,  absence  de  réllexe  pharyngien  ;  les  réllexes 
rotuliens  sont  exagérés. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  personnels  qu’une 
grande  émotivité  et  une  intelligence  précoce. 

Cette  enfant  est  vivement  impressionnée  un  jour  par  un  acci¬ 
dent  survenu  à  son  oncle,  qui  est  renversé  par  un  bœuf  et  reçoit 
quelques  contusions.  Elle  prend  cependant  son  repas  comme 
d’habitude  avec  sa  famille,  se  couche;  mais  le  lendemain,  lors¬ 
qu’elle  veut  se  lever,  il  lui  est  impossible  de  se  tenir  sur  ses 
jambes. 

Après  avoir  été  traitée  pendant  trois  mois  sans  résultat  (ver¬ 
mifuges,  révulsion  sur  la  colonne  vertébrale),  un  confrère  con¬ 
sulté  pense  à  la  paralysie  infantile  et  nous  l’adresse. 

Nous  constatons  une  paralysie  flasque  des  membres  inférieurs 
sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Les  réllexes  rotuliens  sont 
abolis.  Les  jambes  sont  grêles  et  nous  paraissent  atrophiées  au 
premier  abord. 

Pendant  que  nous  examinons  la  malade,  nous  assistons  à  une 
petite  crise  caractérisée  par  une  série  de  mouvements  de  salu¬ 
tation  accompagnés  d’un  reniflement  spécial  qui  éveille  nos 
soupçons.  Mais  malgré  un  examen  sérieux  auquel  se  prête  bien 
la  petite  malade,  très  docile  et  intelligente,  nous  ne  constatons 
aucun  stigmate  d’hystérie. 

Nous  pratiquons  ensuite  l’exploration  électrique  des  muscles 
alin  de  déterminer  quels  sont  les  plus  atteints,  et  notre  sur¬ 
prise  est  grande  de  ne  pas  trouver  trace  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence:  de  plus,  il  se  produit  pendant  l’examen  quelques  mou¬ 
vements  de  défense  des  membres’  inférieurs  qui  témoignent  de 
la  conservation  d’une  assez  grande  énergie  musculaire. 

Mis  alors  sur  la  voie  du  diagnostic,  nous  nous  assurons  que  les 
mouvements  sont  possibles  dans  la  position  assise  et  la  marche 
à  quatre  pattes.  Mais  lorsqu’on  met  la  malade  debout  elle  s’af¬ 
faisse  :  si  on  essaye  de  la  faire  marcher  en  la  soutenant  on  n’ob¬ 
tient  que  de  brusques  mouvements  du  bassin,  les  jambes  restant 
inertes. 

Après  une  faradisation  assez  énergique,  qui  provoque  les 
pleurs,  nous  lui  ordonnons  de  marcher  et  aussitôt  elle  peut  faire 
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quelques  pas  soutenue  par  sa  mère.  Au  bout  d’un  instant  la 
marche  devient  plus  assurée,  sans  toutefois  être  parfaite.  Une 
deuxième  séance  le  lendemain  amène  une  guérison  complète. 

Un  mois  après  on  nous  ramène  l’enfant  qui  présente  depuis 
huit  jours  les  mêmes  phénomènes  que  la  première  fois.  La  gué¬ 
rison  est  obtenue  en  une  seule  séance. 

Il  faut  noter  que  les  mouvements  conservés,  en  dehors  de  la 
marche  et  de  la  station  debout,  se  font  avec  une  certaine  paresse 
qui  n’avait  point  attiré  l’attention  des  parents. 

Notre  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  cas  àe  paraplé¬ 
gie  flaccide  chez  une  lillette  de  dix  nns  et  demi  habitant  la  cam¬ 
pagne.  L’évolution  assez  particulière  de  cette  paraplégie  avait 
fait  songer  à  une  myélite. 

La  guérison  a  été  obtenue,  comme  la  première  fois,  en  une 
seule  séance  de  faradisation,  et  c’est  encore  l’exploration  élec- 
tri  lue  qui  nous  a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic. 

«  Les  paraplégies  hystériques-,  nous  dit  M.  Pitres*,  sont  fré¬ 
quentes  et  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  » 
C’est  qu’en  effet,  comme  le  fait  Observer  Leyden^  «  de  toutes 
les  formes  de  la  paralysie  hystérique,  la  paraplégie  est  celle  qui 
ressemble  le  plus  aux  paralysies  causées  par  les  maladies  orga¬ 
niques  de  la  moelle.  » 

Pour  Gilles  de  la.  Tourelle  «  la  constatation  des  stigmates  est 
de  la  plus  haute  importance,  mais  ils  peuvent  être  absents.  Ces 
paraplégies  sans  stigmates  devront  en  conséquence  être  mises 
dans  une  catégorie  à  part  et  leur  diagnostic  rencontrera  souvent 
de  sérieuses  difficultés.  »  Souques après  avoir  constaté  aussi 
la  difiicidté  du  diagnostic  quand  les  stigmates  font  défaut, 
ajoute  :  «  Un  définitive,  il  n’est  peut-être  qu’un  seul  signe  qui 
permette  d’affirmer  la  présence  certaine  de  l’hystérie  :  c’est  la 
distribution  de  l’anesthésie.  » 

L’apparition  et  la  disparition  de  celte  anesthésie  est  ce  que 
Gilles  de  la  Tourelle  appelle  le  baromètre  des  troubles  paralyli- 

1.  Gaz.  hehd.  des  sciences  méd.,  1800,  p.  370. 

Ü.  Traité  clin,  des  mnlad.  de  la  moelle  épinière,  1870. 

3.  Loc.  cil.,  p.  111. 

4.  Thèse,  Paris,  1890-01,  p.  68, 


30 


iGO  SI5aNCE  du  5  AOUT  (matin). 

ques.  Son  existence  est  un  indice  très  important  de  la  gravité  et 

de  la  ténacité  des  paralysies  hystériques'. 

Dans  notre  cas,  la  paralysie  se  développe  chez  un  enfant:  de 
plus,  il  n’y  a  point  d’anesthésie,  pas  d’autres  stigmates  que 
l’abolition  du  réflexe  pharyngien,  signe  assez  banal  ;  par  consé¬ 
quent,  toutes  les  conditions  de  guérison  rapide  se  trouvent  réu¬ 
nies.  En  revanche,  le  diagnostic  présente  de  sérieuses  difficultés. 
Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Germaine  B...  est  âgée  de  dix  ans  et  demi.  Sa  mère  est  nerveuse; 
elle-même  très  émotive,  n’a  jamais  eu  de  maladies  sérieuses.  Le 
8  décembre  1890,  indigestion  après  l’absorption  d’huile  de  foie  do 
morue,  diarrhée,  vomissements,  céphalalgie;  purgatif  au  calomel.  En 
même  temps  apparaissent,  dans  les  membres  inférieurs,  des  douleurs 
qui  s’accentuent  au  point  d’obliger  la  malade  à  garder  le  lit.  Pas  de 
gonflement,  pas  de  chaleur.  On  songe  à  des  troubles  de  croissance, 
puis  à  du  rhumatisme.  Mais  lorsqu’on  veut  faire  lever  la  malade,  les 
douleurs  ayant  disparu;  on  s’aperçoit  que  les  jambes  sont  atteintes 
d’une  impotence  absolue.  Malgré  tous  ses  ell'orts ,  la  malade  ne  peut 
faire  le  plus  léger  mouvement. 

L’enfant  est  portée  chez  nous  par  les  parents  accompagnés  du  mé¬ 
decin  ordinaire  qui  m’apprend  les  diverses  phases  de  la  maladie,  la 
découverte  assez  inopinée  de  la  paralysie  que  l’on  attribue,  ajoute-t-il, 
à  une  lésion  de  la  moelle. 

La  malade  ne  peut  se  tenir  sur  ses  jambes  qui  pendent  llasques  et 
inertes;  assise,  les  pieds  sont  tombants  dans  l’attitude  varus  équin. 
La  sensibilité  est  partout  normale,  les  réllexes  rotuliens  conservés. 
La  pression  des  masses  musculaires  n’est  pas  douloureuse.  Il  n’y  a 
pas  d’atrophie  marquée.  Rien  du  côté  des  réservoirs.  Pas  de  douleur 
à  la  pression  le  long  de  la  moelle. 

Après  avoir  rejeté  l’idée  d’une  névrite-périphérique  qu’auraient  pu 
faire  naître  les  douleurs  du  début  et  l’attitude  des  pieds,  nous  nous 
demandons  si  on  peut  admettre  l’existence'  d’une  lésion  médullaire, 
d’une  poliomyélite  antérieure  ayant  porté  sur  les  membres  inférieurs 
et  plus  particulièrement  sur  les  muscles  de  la  région  antérieure  et 
externe  de  la  jambe,  d’où  le  pied  bot  varus  équin;  l’absence  d’atro¬ 
phie  bien  marquée  pouvant  tenir  au  peu  d’ancienneté  des  lésions  (la 
paralysie  était  constatée  le  211  et  notre  examen  avait  lieu  le  27). 

Mais  l’exploration  électrique  ne  confirme  pas  ce  diagnostic,  car  il 
n'y  a  pas  trace  de  réaction  de  dégénérescence  ni  aucune  modification 
électrique.  Ce  fait,  joint  à  la  persistance  des  réflexes  rotuliens,  nous 

1.  Quoique  jilus  rares  chez  l’adulte,  ces  paralysies  sans  anesthésie 
ont  été  signalées.  —  Iluchard,  thèse,  1881;  Potain,  Sporling,  Sou¬ 
ques.  Voir  Gilles  de  la  Tourette,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  112.  —  Riegel, 
Trois  cas  chez  l’enfant  (/fei/scùr.  fUr  Klin  Med.  Berlin,  1883,  p.  453). 
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fait  songer  à  l’ii.vstérie,  bien  que  nous  constations  l’absence  île  tout 
stigmate  autre  (jne  l’abolilioii  du  réllexe  pluiryngien  que  l’on  retrouve 
aussi  chez  la  mère  très  nerveuse. 

La  guérison,  obtenue  après  quelques  minutes  de  faradisation,  vient 
bientôt  nous  donner  raison. 

La  marche,  d’abord  un  peu  hésitante,  devient  bientôt  plus  assurée, 
et  l’enfant  sort  au  bout  de  quelques  minutes  marchant  et  sautant 
comme  avant  sa  maladie,  à  la  grande  surprise  de  ses  parents  qui 
crient  au  miracle. 

Voici  les  détails  qui  m’ont  été  remis  ultérieurement  par  le 
médecin  traitant  : 

Germaine  B...,  dix  ans  et  demi. 

Antécédents  héréditaires.  —  A  peu  près  nuis;  grand’mère  pater¬ 
nelle  seulement  un  peu  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  —  Nourrie  au  biberon,  cette  enfant  a 
toujours  été  assez  bien  portante  et  n’a  jamais  eu  do  maladie  sérieuse, 
sauf  quelques  troubles  gastro-intestinaux  légers  mais  fréquents.  Au 
dire  de  sa  famille,  elle  avait  «  l’estomac  délicat  »,  était  assez  difficile 
et  capricieuse  sous  le  rapport  do  l’alimentation  ;  du  reste,  son  état 
ne  laissait  rien  à  désirer.  Elle  était  précoce,  intolligonto  et  très  stu¬ 
dieuse,'  d’un  caractère  très  doux  et  très  docile;  elle  était  encore  très 
émotive. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  septembre  181X5,  l'enfant,  qui  digé¬ 
rait  mal  depuis  quelque  temps,  fut  prise  d’embarras  gastrique  sans 
fièvre;  elle  vomit  à  plusieurs  reprises  et  eut  de  la  diarrliée.  Elle  éprou¬ 
vait  une  légère  douleur  au  creux  épigastrique,  et  son  ventre  était 
légèrement  ballonné.  C’est  alors  qu’elle  me  fut  amenée  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  La  langue  était  recouverte  d’un  enduit  brunâtre  et  toute 
la  surface  de  la  peau  présentait  une  pigmentation  anormale. 

L’examen  do  la  région  stomacale,  pratiqué  à  jeun,  me  permit  de 
constater  la  présence  du  clapotement  et  les  signes  habituels  d’une 
dilatation  de  l’estomac,  dont  la  cause  semblait  provenir  d’une  ali¬ 
mentation  fort  mal  réglée  et  parfois  défectueuse  (parents  agriculteurs). 
Je  recommandai  les  précautions  hygiéniques  d’usage  et  j’ordonnai 
en  même  temps  des  cachets  ainsi  composés  : 

1  Poudre  de  noix  vomique .  0,0.1  centigr. 

)  Magnésie  calcinée.  .. 
i  Bicarbonate  de  soude. 

f  Pepsine . 

(Pour  un  cachet,  n»  20.)  —  A  prendre  deux  par  jour. 

La  petite  malade  ressentit  une  amélioration  sensible  grâce  à  ce 
traitement. 

Tout  alla  bien  jusqu’au  8  décembre.  La  veille  de  ce  jour,  la  mère 
avait  cru  devoir  administrer  à  l’enfant  de  l'huile  de  foie  de  morue;  il 


.  j  àâ  0,30  — 

0,25  — 
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s’ensuivit  une  sérieuse  indigestion,  diarrliée,  vomissements,  cépha¬ 
lalgie,  pour  laquelle  on  recourut  encore  à  mes  soins  pour  la  seconde 
fois. 

J’ordonnai  du  calomel  et  des  cachets  do  henzo-naphtol.  Le  mieux 
ne  tarda  pas  à  se  produire;  la  céphalalgie  seule  persista  malgré  l’an¬ 
tipyrine.  D'ailleurs,  d’autres  symptômes  venaient  d’entror  en  scène. 

En  etï'et,  vers  le  11  ou  le  12  de  ce  mois,  l’enfant  se  plaignit  de  dou¬ 
leurs  au  niveau  du  genou  droit,  douleurs  assez  vagues  d’abord  pour 
qu’il  fût  possible  de  distinguer  leur  véritable  siège;  elles  gênaient 
quelque  peu  la  marche.  Pas  de  fièvre,  d’ailleurs.  I^e  repos  et  les  en¬ 
veloppements  ouatés  furent  ineflicaces.  Bientôt  les  douleurs  s’accen¬ 
tuèrent  et  obligèrent  l’enfant  à  garder  le  lit. 

L’articulation  du  genou  était  intacte;  pas  de  gonflement,  pas  d’hy- 
darthrose,  pas  do  chaleur;  seules,  les  épiphyses  du  tibia  et  du  péroné 
étaient  douloureuses  à  la  pression.  Avec  cela,  la  céplialalgie  apparais¬ 
sait  fréquemment. 

En  présence  de  jiaroils  symptômes,  je  portai  le  diagnostic  do  Irou- 
bles  de  croissance,  'l'ont  le  traitement  consista  on  une  nourriture 
saine  et  abondante  et  en  badigeonnages  autour  du  genou  avec  de  la 
teinture  d’iode;  en  outre,  tous  les  jours,  la  jambe  malade  était  fric¬ 
tionnée  avec  de  l’eau  légèrement  alcoolisée. 

Ce  traitement  n’eut  aucun  effet  ;  les  douleurs  s’accentuèrent  et  les 
mouvements  de  flexion  devinrent  bientôt  impossibles;  do  plus,  le 
genou  gauche  devint  à  son  tour  également  douloureux.  Un  de  mes 
confrères,  appelé  à  donner  son  avis  le  22  décembre,  crut  avoir  affaire 
à  du  rhumatisme,  malgré  l’absence  do  fièvre.  11  ordonna  du  salicylaie 
de  soude.  L’enfant  prit  d’abord  2,  puis  8  et  A  grammes  de  ce  médica¬ 
ment,  qui  fut  d’ailleurs  sans  effet. 

L’hypothèse  d’un  foyer  tuberculeux  épipbysairo  ne  m’arrêta  point. 
L’enfant  ne  souffrait  pas  au  repos,  n'avait  point  do  fièvre  le  soir  et 
son  état  général  était  excellent.  Je  considérai  mon  premier  diagnos¬ 
tic,  douleurs  de  croissance,  comme  étant  le  vrai. 

Pendant  la  fin  do  décembre  et  les  premiers  jours  de  janviei-,  l’état 
de  la  petite  malade  resta  stationnaire;  mais  vers  le  15  de  ce  mois  les 
douleurs  du  tibia  droit  parurent  s’atténuer  et  gagner  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  On  essayait  de  la  faire  marcher,  mais  elle  ne  pou¬ 
vait  se  tenir  sur  ses  jambes  sans  ressentir  de  vives  douleurs. 

Lorsque  le  23  janvier  je  in’apory.us  (jue  les  douleurs  avaient  à  peu 
près  disparu,  il  en  restait  à  peine  quelques  traces  légères  à  la  pres¬ 
sion,  on  essaya  de  dresser  l’enfant  sur  ses  jambes;  mais  cette  fois 
ce  n'étaient  plus  les  douleurs  qui  l’en  empêchèrent,  car  ses  deux 
membres  inférieurs  pendaient  in(!rtes  dans  une  impotence  absolue. 
L’enfant  était  entièrement  paraplégique.  A  l’examen,  rien  du  côté  de 
la  colonne  vertébrale,  du  sacrum  ni  du  bassin;  pas  de  troubles  du 
côté  du  rectum  ni  de  la  vessie.  Quant  aux  jambes  elles-mêmes,  pas 
d’atrophie  musculaire,  les  chairs  seulement  un  peu  flasques;  pas  do 
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troubles  trophiques,  pas  de  Irouldes  de  la  sensiljililé,  réllexes  absolu¬ 
ment  normaux  ;  i)Ourtant  un  léger  refroidissement  de  la  jambe  droite. 

En  présence  de  cette  paralysie  s’installant  d’une  manière  aussi 
lente  et  aussi  sournoise,  je  songeai  à  une  myélite  ascendente  subai- 
guo.  D’ailleurs,  un  nouveau  signe  venait  plaider  encore  en  faveur  de 
la  maladie  décrite  par  Ducbosne,  de  Boulogne  ;  c’était  une  légère 
contracture  dos.  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  droite 
provoquant  \ine  déviation  du  pied  en  varus  équin.  Cette  déviation, 
que  je  remarquai  pour  la  première  fois  le  23,  s’accentua  de  jour  en 
jour. 

C’est  le  27  janvier  que  l’enfant  fut  portée  à  Toulouse. 

État  nctuei.  —  La  guérison  persiste,  l’enfant  marche  très  bien, 
souffre  encore  quebpio  peu  des  èpipbyses,  surtout  le  soir,  ce  qui  vient 
confirmer  mon  premier  diagnostic.  Son  état  général,  d’ailleurs,  est 
excellent;  elle  est  rose  et  fraîche,  a  beaucoup  engraissé  et  surtout 
beaucoup  prandi. 

J’ai  eü  l’occasion  de  guérir  avec  la  même  rapidité  une  mono¬ 
plégie  du  bras  gauche  chez  un  garçon  de  neuf  ans  du  service  de 
M.  le  Professeur  agrégé  Morel. 

«  La  monoplégie,  dit  Pitres,  est  plus  fréquente  dans  l’hystérie 
masculine.  Sur  vingt  et  un  cas,  Berhez  a  trouvé  quatorze  hom¬ 
mes  et  sept  femmes.  Elle  peut  survenir  chez  des  sujets  dont 
l’hérédité  paraît  excellente  et  constituer  les  premiers  symptômes 
de  l’hystérie  restée  jusqu’alors  latente  et  ignorée.  Le  trauma¬ 
tisme  joue  un  rôle  beaucoup  plus  important  dans  la  monoplégie 
que  dans  les  autres  formes  de  paralysies  hystériques'.  » 

Notre  cas  rentre  absolument  dans  la  règle.  Il  s’agit  d’un  jeune 
garçon  qui  n’a  jamais  présenté  d’accidents  hystériques. 

Il  se  pique  au  pouce  de  la  main  gauche:  il  en  résulte  un  léger 
panaris.  On  met  son  bras  en  écharpe,  et  quand  on  la  supprime, 
le  doigt  étant  guéri,  le  bras  est  paralysé  et  pend  inerte.  Léger 
amaigrissement,  flaccidité  absolue  du  membre,  pas  d’anesthé- 
sie'^,  hypoesthésie  peu  marquée  du  bras.  Pas  d’autres  stigmates. 
La  paralysie  dure  depuis  un  mois^  lorsqu’on  nous  adresse  le 
malade  pour  lui  appliquer  le  traitement  électrique.  Au  bout  de 

1.  Pitres,  loc.  cil.,  p  Alt). 

2.  1/anesthèsie  man(|ne  rarement,  une.  fois  dans  les  trente  et  un 
cas  de  Minra.  (Thèse,  Paris,  1887.) 

3.  Plie  est  tenace  chez  l’adulte.  Prince,  cité  par  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  t.  IJ,  ]).  84,  relate  trois  cas  qui  durèrent  de  vingt-huit  à  vingt- 
neuf  ans. 
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(liiciqucs  miniUes  de  faradisation,  les  mouvements  sont  complè¬ 
tement  revenus  et  le  malade  est  guéri. 

Ces  trois, observations  sont  une  preuve  de  [dus  en  faveur  de 
l’absence  fré(iuente  des  stigmates  dans  l’hystérie  infantile  et  de 
la  difliculté  de  diagnostic  qui  en  résulte.  Après  ces  trois  guéri¬ 
sons  si  rapides,  nous  pouvons  répéter  encore  une  fois  avec 
Charcot  :  «  Chez  l’enfant,  l’hystérie  ne  tient  pas.  » 

Sommes-nous  aussi  autorisés  à  conclure  de  ces  succès  à  l’efli- 
cacité  de  l’électricité  dans  les  manifestations  de  l’hystérie  ,et  à 
son  utilité  au  point  de  vue  du  diagnostic? 

Insister  sur  la  valeur  thérapeutique  et  diagnostique  de  l’élec¬ 
tricité  i)eut  paraître  oiseux  au  moment  où,  reconnaissant  son 
utilité  à  ce  double  point  de  vue,  on  donne  à  cette  science  la 
place  qu’elle  mérite  dans  l’enseignement  de  presque  toutes  nos 
Facultés. 

Mais  cet  enseignement  est  de  date  récente  ;  aussi  ne  faut-il 
point  s’étonner  que  bien  des  médecins  soient  encore  étrangers 
aux  travaux  de  Duchenne,  de  Boulogne,  sur  le  courant  faradi- 
qut;,  de  Charcot  et  Vigoureux  sur  V électricité  statique,  de  Re- 
mak  et  Erb  sur  le  courant  galoanique.  Ils  ignorent  que  l’élec¬ 
tricité  constitue,  comme  le  dit  M.  Ilayem',  un  des  procédés  théra¬ 
peutiques  les  plus  remarquables,  dans  les  maladies  du  système 
nerveux  en  général,  et  que  depuis  Briquet  tous  les  auteurs  qui 
ont  étudié  plus  spécialement  l’hystérie  ont  enregistré  à  son 
actif  des  succès  sans  nombre.  Ils  ne  veulent  voir  dans  ce  mode 
de  traitement  qu’un  effet  suggestif(action  banale  que  l'électricité 
partagerait  avec  les  pilules  de  mie  de  pain),  et  oublient,  comme 
l’enseigne  Charcot  ^  «  qu’il  y  a  dans  le  traitement  de  l’hystérie 
deux  éléments  distincts,  et  du  reste  également  importants  ;  l’élé¬ 
ment  psychique  et  l’élément  physique.  »  L’électricité  doit  être 
mise  au  premier  rang  dans  cette  deuxième  catégorie. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  dans  certains  cas  elle  ne  puisse  agir 
par  suggestion,  comme  toute  médication  est  susceptible  de  le 
faire  dans  les  accidents  hystériques. 

Nous  savons  que  les  troubles  de  la  sensibilité,  anesthésie,  hy- 


1.  Hayem,  Leçons  de  thérapeutique:  Les  aqents  physiques  et  na¬ 
turels,  ISM,  p.  1^9. 

2.  Revue  moderne,  1881,  p.  2üG. 
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peresthésie,  servent  de  base  à  toutes  les  manifestations  hystéri¬ 
ques,  «  d’où  cette  conclusion  vérifiée  par  les  faits,  dit  Gilles  de 
la  Tourettc,  qu’en  matière  d’hystérie  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  tenant  la  scène  morbide  sous  leur  dépendance,  faire  dispa¬ 
raître  ces  trqubles  équivaut  à  annihiler  les  accidents  qui  se 
superposent  à  eux.  »  Or,  il  n’est  pas  de  plus  puissant  modifica¬ 
teur  de  la  sensibilité  que  l’électricité,  comme  le  prouvent  les 
observations  de  Briquet',  les  expériences  de  Vulpian,  Grasset  et 
tant  d’autres.  Mieux  que  tout  autre  procédé,  elle  excelle  à  dés- 
obnirucr,  selon  l’expression  de  Krb,  les  voies  de  conductibilité 
nerveuse,  à  agir  à  distance  sur  les  centres  moteurs  et  sensitifs, 
à  exciter  ces  mouvements  amiboïdes  des  extrémités  des  cellules 
nerveuses,  qui  leur  permettent,  en  se  rapprochant  ou  en  s’éloi¬ 
gnant,  de  rompre  ou  de  rétablir  la  communication,  selon  l’ingé¬ 
nieuse  théorie* de  Lépine  et  Mathias  Duval,  basée  sur  les  travaux 
de  Raraon  y  Cajal. 

'  De  plus,  sous  son  mode  statique,  l’électricité  est  le  meilleur 
tonique  du  système  nerveux  et  elle  modifie  profondément  l’état 
général  des  hystériques. 

Sans  doute,  l’électricité  peut  agir  dans  certains  cas  d’hystérie, 
même  lorsqu’on  oublie,  comme  dans  fobserva'lion  de  M.  Pitres 
de  relier  les  fils  aux  bornes  de  l’appareil.  Mais  peut-on  sérieu¬ 
sement  invoquer  la  suggestion  dans  des  faits  analogues  aux 
suivants,  que  nous  empruntons  au  même  auteur  :  Une  para¬ 
plégie  datant  de  plusieurs  mois,  ayant  résisté  a  l’hypnotisme  et 
à  l'aimantation,  guérit,  non  pas  subitement,  mais  progressice- 
ment  et  complètement,  après  un  mois  d’électrisation  statique: 
une  monoplégie  hystéro-traumatique  avec  anesthésie,  non  plus 
chez  un  enfant,  mais  chez  un  adulte,  guérit  en  quelques  séances 

1.  Briquet,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  p.  090. 

Contre  V hyperesthésie,  la  faradisation  est  l’agent  le  plus  puissant 

de  tous.  .Te  ne  nie  rappelle  que  Irès  peu  de  cas  où  elle  n’ait  pas  réussi. 

Anesthésie.  —  Le  moyen  le  plus  sûr,  le  plus  simple  et  le  jilus  expé¬ 
ditif  est  la  faradisation  de  la  peau  anesthésiée.  En  une  ou  deux  séan¬ 
ces  d’un' quart  d’heure  chacune,  on  est  à  peu  près  certain  de  la  faire 
disparaître  qhelie  que  soit  son  étendue. 

Paralysie  (p.  71ü).  —  La  faradisation,  si  utile,  si  efficace  pour  dé¬ 
truire  les  anesthésies,  est  presque  aussi  puissante  contre  les  paraly¬ 
sies  hystériques.  Contre  la  paralysie,  la  faradisation  est  seule  et  sarjs 
concurrence. 

2.  Loc.  cil. 


4-72 


S|5ANCE  du  5  AOUT  (matin). 

(le  faradisation,  alors  que,  de  l’avis  de  r(!minenl  professeur  de 
llordeaux,  les  paralysies  hysléro-traumaliques  sont  nifractaires 
à  riiypnolisalion  et  à  la  suggestion. 

Pour  ne  citer  qu’un  cas  de  notre  pratique  :  Une  jeune  tille 
de  dix-neuf  ans  présente  depuis  six  mois  un  tremblement  du 
bras  et  de  la  jambe  droite  avec  bémianesthésie.  Traitée  pendant 
deux  mois  dans  une  maison  de  santé  (isolement,  traitement 
psychi(|ue,  deux  douciies  par  jour),  il  n’y  a  pas  d’amelioration  : 
on  me  l’adresse.  Les  douze  premières  s(!ances  de  bain  statique 
avec  étincelles  restent  sans  effet. 

Nous  songeons  alors  à  atta(]uer  plus  vivement  l’anestbésie  par 
le  [)inceau  faradique;  celle-ci  disparait,  mais  le  bras  se  paralyse 
pendant  vingt-quatre  beures. 

Le  lendemain  l’anestbésie  a  reparu,  mais  le  tremblement  est 
moins  intense.  Enfin,  après  quelques  fluctuations  analogues,  dis¬ 
parition  définitive  de  l’anesthésie  et  diminution  progressive  du 
tremblement.  La  guérison  est  complète  après  quarante  séances. 

Voici  riiistoire  de  cette  malade  : 

Augustine  M...,  (üx-neut  uns,  originuirc  du  (iers.  Grand’mère  nia- 
ternello,  ei'ises  de  nerfs  même  à  soixante-dix  ans;  mère  nerveuse,, 
sans  crise.s. 

Kilo  a  ou  dans  sa  jeunesse  searlalino,  tièvro  typhoïde,  gastrite; 
très  impressionnahle,  elle  n’ajamais  eu  de  crises  de  nerfs  autres  que 
des  crises  do  fou  rire. 

Vers  le  milieu  do  décoinlu'o  1891  elle  a  une  vive  frayeur;  le  28  dé¬ 
cembre,  à  la  suite  d’une  conti'arioté,  elle  est  prise  d’un  léger  tremble¬ 
ment  du  liras  qu’elle  parvient  à  dissimuler.  Mais  à  la  suite  d'une 
nouvelle  conti'ariété  il  se  jiroduil  un  ti’eniblement  généralisé  qui  dure 
un  jour  puis  se  localise  délinitivemont  au  côté  droit;  il  est  plus  mar¬ 
qué  au  bras  qu’à  la  jambe. 

L’isolement,  le  traitement  psychique,  l’hydrothérapie  à  raison  de 
deux  douches  par  jour  ont  ôté  ap|)li(iués  sans  résultat  bien  appré¬ 
ciable  pendantdeux  moisdans  une  maison  de  santé. On  nous  adresse 
la  malade  pour  la  soumettre  au  traitement  statique  le  8  juin  189.Ô. 

Nous  constatons  un  tremblement,  qui  rappelle  le  tremblement  par- 
kinsonnien,  très  marqué  au  bras  droit,  moindre  à  la  jambe.  Les  émo¬ 
tions  l’exagèrent;  il  empêche  le  sommeil.  Il  y  a  de  l’hémianesthésie 
plus  marquée  au  bras. 

Les  douze  premières  séances  de  statique  avec  étincelles  sur  les  par¬ 
ties  anesthésiées  no  donnent  aucun  résultat. 

Nous  songeons  alors  à  attaquer  plus  vivement  l’anesthésie  j)ar  le 
pinceau  faradique  et  la  bobine  à  111  Un  jusqu’à  production  de  la  dou¬ 
leur  qui  amène  une  petite  crise  de  larmes;  l’anesthésie  a  disi)aru. 
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Rentrée  chez  elle,  la  malade  s’aperçoit  qu’elle  ne  peut  se  servir  de 
la  main;  on  est  forcé  de  rhabiller  et  de  la  faire  manger. 

Le  lendemain  18  juin  nous  constatons  la  paresse  du  bras  qui  est 
plus  prononcée  au  niveau  des  extenseurs-  L’anesthésie  a  reparu 
jusqu’à  l’épaule,  la  jambe  ne  tremble  plus,  le  bras  tremble  beaucoup 
moins. 

Nous  faisons- après  le  bain  statique  quelques  minutes  de  faradisa¬ 
tion.  L’anesthésie  disparaît. 

Le  21,  l’anesthésie  a  reparu  de  nouveau,  mais  moins  marquée.  La 
jambe  est  définitivement  guérie.  Le  bras  ne  tremble  plus  la  nuit;  le 
jour  il  y  a  des  moments  de  calme  de  plus  en  plus  fréquents;  ils  sont 
d’abord  de  cinq  minutes,  puis  d’une  demi-heure. 

Le  24,  la  sensibilité  existe  à  droite,  mais  un  peu  obtuse  ;  faradisa¬ 
tion  au  pinceau,  le  tremblement  s’arrête.  Elle  peut  écrire  pour  la  pre¬ 
mière  fois  très  librement. 

Le  2.Ô,  le  tremblement  a  reparu.  Bain  statique  avec  quelques  étin¬ 
celles  sur  la  partie  malade.  Au  bout  de  quelques  minutes  il  se  pro¬ 
duit  trois  ou  quatre  fortes  secousses  et  le  tremblement  s’arrête  cette 
fois  pour  deux  heures  et  demie;  nuit  bonne. 

Les  jours  suivants,  le  tromblemenl  qui  existe  toujours  au  moment 
des  séances  disparait  de  plus  en  plus  vite  sous  rinfluence  du  bain 
statique  seul.  L’arrêt  est  toujours  précédé  de  quelques  fortes  secous¬ 
ses  qui  reproduisent,  en  l’exagérant,  les  oscillations  du  tremblement. 
Les  périodes  de  calme  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  plus 
longues. 

'Enfin,  tout  tremblement  a  cessé  définitivement  vers  la  fin  juillet 
après  quarante  séances.  La  malade  rentre  chez  elle  guérie  et  avec  un 
état  général  bien  meilleur  qu’à  son  arrivée. 

Nous  rappellerons  en  terminant  les  recherches  faites  par 
M.  Blanc-Fontenille dans  le  service  de  M.  Pitres,  sur  les  effets 
du  traitement  statique.  Cet  auteur  en  a  constaté  les  heureux 
résultats  dans  l’anesthésie,  l’amyosténie,  les  contractures,  les 
zones  spasmogènes  et  hypnogènes,  toutes  les  précautions  étant 
prises  pour  éviter  les  phénomènes  suggestifs  :•«  ‘Nous  avons,  dit-il, 
intentionnellement  supprimé  la  communication  électrique  entre  la 
machine  et  le  tabouret  isolant,  et  nous  avons  constaté  que,  dans  ces 
conditions,  l'électrisation  simulée  n  avait  aucun  des  effets  de  l'élec¬ 
trisation  réelle.  » 

Ce  n’est  pas  seulement  en  thérapeutique  que  nous  faisons 
appel  à  l’électricité,  nous  lui  demandons  encore  son  précieux 
concours  pour  le  diagnostic* d’un  grand  nombre  d’affections  du 

i .  Blanc-Fontenille,  Effets  de  Véleelrisalion  sialique  sur  quelques 
phénomènes  hystériques.  (Progrès  médical,  n»8,  19  février  1887.) 
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système  nerveux,  et  elle  répond  k  nos  questions  avec  une  pré¬ 
cision  mathématique. 

«  Chaque  fois  qu’elle  nous  révèle  l’existence  de  la  réaction  de 
dégénérescence  (DR)'  dans  une  paralysie  ou  une  atrophie  mus¬ 
culaire,  elle  nous  dit  :  la  lésion  siège  dans  la  corne  antérieure 
ou  dans  les  nerfs  périphériques;  ne  cherchez  pas  ailleurs,  ne 
songez  point  k  l’hystérie. 

Mais  depuis  quelque  temps  ses  aflirmations  n’auraient  plus 
la  même  autorité  :  la  DR  aurait  été  prise  en  défaut;  on  aurait 
constaté,  paraît-il,  sa  présence  dans  l’atrophie  musculaire  d’ori¬ 
gine  hystérique.  Celte  opinion  qui  tend  à  devenir  classique  et  qu'on 
retrouve  dans  tous  les  traités,  est  bien  de  nature  k  jeter  la  confu¬ 
sion  dans  les  esprits. 

Elle  a  été,  pour  la  première  fois,  nettement  formulée  en  ces 
termes,  par  M. Souques,  dans  sa  thèse  inaugurale**  :  «  La  DH 
dans  les  masses  musculaires  en  voie  d’atrophie  est  un  signe  commun 
aux  amyotrophies  spinales  et  aux  atrophies  hystériques.  C’est  donc 
là  un  caractère  aujourd’hui  sans  valeur.  » 

Un  jugement  aussi  nettement  exprimé  doit  reposer,  pensez- 
vous,  sur  des  observations  nombreuses  et  irréfutables?  Il  n’en 
est  rien. 

Depuis  que  Charcot  et  Babinski  ont  établi,  en  1886,  l'exis¬ 
tence  de  l’atrophie  musculaire  hystérique,  de  nombreux  auteurs 
ont  rapporté  des  faits  semblables, et  tous  sont  unanimes  k  recon¬ 
naître  que  cette  atrophie  hystérique  est  une  atrophie  simple 
sans  DR. 

En  1890,  Souques,  dans  sa  thèse,  donne  trois  observations 
d’atrofihie  hystérique  avec  DR,  une  de  Gilles  de  la  Tourette  et 
Dutil,  et  deux  personnelles,  après  quoi  il  n’hésite  pas  k  poser 
les  conclusions  que  vous  savez. 

Nous  ne  pensons  pas  que  de  nouveaux  faits  soient  venus  con¬ 
firmer  son  opinion. 

Or,  si  l’on  examine  de  près  ces  trois  observations,  on  ne  tarde 
pas  k  se  convaincre  que  leur  valeur  est  on  ne  peut  plus  contes¬ 
table. 

1.  Par  abréviation  on  désigne  par  DR)  D  à  R,  ou  RD,  la  réaction 
de  dégénérescence. 

2.  Thèse,  Paris  1891. 
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Dans  l’observation  de  Gilles  de  la  Tourelle  et  Dutil,  le  malade 
présente  une  atrophie  de  la  main  et  du  bras  gauche.  M.  Vigou¬ 
reux  fait  la  constatation  suivante  en  1889  :  «  Excitabilité  éteinte 
dans  les  troisième  et  quatrième  interosseux:  pour  le  premier  et 
le  deuxième,  pas  de  contraction  faradique,  contraction  galvanique 
très  faible.  »  On  ne  nous  dit  rien  de  l’inversion  de  la  formule 
normale  et  de  la  lenteur  des  secousses  qu’il  eût  été  important 
de  signaler.  En  conséquence,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit 
pas  là  d’une  simple  diminution  de  l’excitation  électrique  déjà 
signalée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’atrophie  muscu¬ 
laire  hystérique. 

D’autant  qu’en  1894,  Valrophie  étant  toujours  aussi  accentuée, 
le  même  malade  fut  examiné  à  nouveau  et  l’on  ne  trouva  que 
cette  simple  diminution  de  l’excitabilité  :  «  Les  muscles  atrophiés 
furent  examinés  en  notre  présence,  dit  Gilles  de  la  Tourelle 
par  le  D’’  Larat,  électricien  fort  expert,  qui  nous  remit  la  note 
suivante  ;  diminution  considérable  des  deux  contractilités  fara¬ 
dique  et  galvanique,  aucune  trace  de  DR.  »  M.  Gilles  de  la  Toii- 
relte  ne  manque  d’ailleurs  jamais  de  faire  toutes  ses  réserves 
quand  il  rappèlle  son  observation.  On  lit  dans  son  Traité  de 
l’hystérie,  t.  II,  p.  bl  0  ;  «Le  cas  que  nous  avons  publié  où  il  existait 
de  la  DR  reste  donc  isolé.  Or,  peut-être  pourrait-on  contester  la 
réalité  des  réactions  anormales  qu’on  y  observa.  »  M.  Dutil,  ^  son 
collaborateur,  est  encore  plus  réservé.  «  On  a  signalé,  dit-il, 
quelques  cas  d’amyotrophie  hystérique  s’accompagnant  de  DR  ; 
mais  nous  croyons  que,  pour  être  admise  sans  réserve,  celte 
particularité  doit  être  confirmée  par  de  nouveaux  faits.  » 

Il  est  surprenant  que  M.  Gilles  de  la  Tourelle,  dans  son  Traité 
datant  de  189b,  ne  parle  que  de  son  observation  et  semble 
ignorer  les  deux  suivantes  publiées  par  Souques  en  1890.  Ce 
n’est  pas  cependant  que  les  matériaux  surabondent.  Il  est  vrai 
que  les  deux  faits  de  M.  Souques  ne  nous  paraissent  pas  plus 
convaincants  que  le  premier. 

Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  fille  de  vingt-deux  ans  qui  compte 
des  aliénés  et  des  épileptiques  dans  sa  famille;  elle-même  a  des 
attaques  d’épilepsie  et  d’hystérie.  Elle  a,  pendant  trois  mois, 

1.  Traité  ctinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  p.  511. 

2.  Dutil,  Traité  de  médecine.  Charcot  et  Bouchard,  art.  hystérie. 
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plusieurs  attaques  par  jour  qui  nécessitent  la  camisole  de  force. 
Dans  une  attaque,  elle  se  fracture  le  péroné. 

Un  matin,  elle  se  réveille  avec  un  œdème  et  de  la  douleur 
dans  les  deux  mains  qui  sont  contracturées.  Ces  pliénomènes 
disparaissent  au  bout  de  quinze  jours  et  l’atrophie  se  montre. 

Cette  atrophie  a  été  suivie  pendant  trois  ans  et  voici  ce  qu’on 
a  constaté  :  En  1888,  les  éminences  thénar  et  hypotliénar  sont 
effacées,  les  interosseux  marqués  par  des  sillons  profonds.  En 
1889.  la  malade  commence  à  se  servir  de  sa  main.  En  1890, 
l’éminence  thénar  seule  offre  un  léger  méplat,  les  espaces  inter¬ 
osseux  ont  un  relief  normal,  les,  mouvements  sont  faibles,  le 
pouce  seul  est  à  peu  près  immobile.  1,’examen  électriiiue  est 
pratiqué  en  1888,  au  moment  où  les  interosseux  et  l’éminence 
thénar  sont  si  profondément  atrophiés.  C’est  là,  pensez-vous 
avec  raison,  que,  suivant  toutes  les  règles,  va  se  rencontrer  une 
DR  des  plus  manifestes?  Point  du  tout,  le  rapport  est  formel. 
«  Les  interosseux,  dit-il,  et  les  muscles  du  pouce  présentent  des 
réactions  électriques  normales.  »  Où  est  donc  la  DR,  direz-vous? 
On  la  constate,  on  ne  s’en  doutait  guère,  dans  le  premier  radial 
externe. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt 
ans  dont  le  père  est  alcoolique  et  la  mère  épileptique,  qui  pré¬ 
sente  une  contracture  de  la  main  ;  «  Tuas  les  jours,  son  mari 
essaye  de  lai  ouvrir  la  main,  il  n’y  parvient  qu  incomplètemenl,  en 
employant  la  violence.  »  Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement 
plus  qu’énergique,  la  contracture  cesse,  mais  la  malade  s’aper¬ 
çoit  que  la  main  a  maigri.  On  constate  la  DR  pour  le  premier 
interosseux  et  le  thénar. 

Faut-il  citer  un  troisième  cas  que  .M.  Souques  rapporte  en  ces 
termes  :  «  iM.  Vigouroux  nous  racontait  ces  jours  derniers 
qu’en  1878  il  avait  connu  à  la  Salpêtrière  une  grande  hystéri¬ 
que,  du  nom  de  Vandeline,  qui  eut  un  jour  une  paralysie  du 
long  péronier  latéral  avec  atrophie  et  DR,  » 

C’est  tout,  et  nous  ajouterons  c’est  peu,  pour  condamner  sans 
appel  un  signe  de  la  plus  haute  importance,  surtout  quand  on 
peut  opposer  à  ces  trois  observations  des  faits  autrement  nom¬ 
breux  d’atrophie  hystérique  qui  confirment  la  règle. 

Et  d’ailleurs,  n’est-il  donc  pas  permis  à  un  hystérique  d’avoir 
une  lésion  reconnaissant  une  toute  autre  origine  que  son  hys- 
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tërie?  Est-ce  que  son  hérédité  souvent  si  chargée,  l’état  de  son 
système  nerveux  ne  le  rendent  pas  plus  sensible  qu’un  autre 
aux  causes  capables  d’engendrer  une  lésion  organique  de  la 
moelle  ou  des  nerfs?  L’auteur  ne  semble  pas  s’être  posé  cette 
question  qui  s’offre  tout  naturellement  à  l’esprit  en  présence  des 
violences  auxquelles  est  exposée  journellement  sa  malade  pen¬ 
dant  deux  mois  consécutifs. 

Quant  à  la  pathogénie  des  troubles  trophiques  d’origine 
hystérique,  pour  si  accentués  qu’ils  soient,  il  n’est  pas  permis, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  d’invoquer  une  autre  cause  qn'une  alté¬ 
ration  purement  dynamique  des  centres  nerveux.  Témoin  ce  cas 
de  M"®  KlumpkeL  où  l’on  put  constater  l’intégrité  absolue  des 
racines  antérieures,  de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau  chez 
une  malade  du  service  de  Vulpian,  qui  avait  présenté  durant 
cinq  ans  et  demi  une  contracture  généralisée  des  plus  intenses 
et  des  troubles  trophiques  variés  tels  que  œdème,  eschare 
sacrée,  atrophie  musculaire. 

Cette  intégrité  n’est  peut-être  qu’apparente,  et  le  jour  pourra 
venir  où,  comme  le  dit  Charcot  «  la  méthode  anatomo-clini¬ 
que  en  matière  d’hystérie  comptera  un  succès  de  plus  à  son 
actif,  en  permettant  de  déceler  enfin  l’altération  primordiale,  la 
cause  dynamiqup  dont  on  connaît  aujourd’hui  tant  d’effets 
matériels.  » 

Mais  si  la  DR  était  jamais  dûment  constatée  dans  une  atrophie 
ou  une  paralysie  hystérique,  nous  croyons  que  ce  ne  seraient 
point  de  simples  troubles  dynamiques  que  l’on  rencontrerait, 
mais  bien  des  lésions  organiques  profondes,  et  l’hystérie,  dès 
lors,  ne  serait  plus  seulement  la  grande  simulatrice. 

M.  Bézy,  invité  à  présenter  ses  observations  sur  ce  qui  a 
été  dit  au  cours  de  la  discussion,  s’exprime  ainsi  : 

«  M.  Pitres  a  insisté  sur  certains  troubles  dont  l’origine  hys¬ 
térique  est  irop  souvent  méconnue  chez  les  enfants,  le  bégaie¬ 
ment  par  exemple.  J’accepte  absolument  cette  opinion  que  j’ai 
du  reste  signalée  dans  mon  rapport  (p.  132).  —  M.  Pitres  a  fait 
observer  aussi  qu’il  était  indispensable,  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  d’établir  une  ligne  de  démarcation  entre  l’hystérie  infantile 


1.  Revue  de  Méd.,  1885. 


SÉANCE  DU  5  AOUT  (mATIN). 

et  certains  phénomènes  nerveux  qu’on  ne  peut,  sans  exagéra¬ 
tion,  assimiler  ii  la  névrose.  Cette  observation  est  très  juste. 
Malheureusement,  l’hystérie  infantile  n’est  pas  encore  assez  con¬ 
nue  pour  que  cette  distinction  puisse  être  établie;  c’est  dans 
ce  sens  que  doivent  converger  les  elïorts  des  neurologistes  et 
des  médecins  d’enfants. 

M.  Briand  demande  que  l’on  ne  confonde  pas  les  enfants 
hystériques  avec  les  petits  dégénérés,  que  l’on  recherche  les 
stigmates  de  dégénérescence  aussi  bien  que  les  stigmates  d’hys¬ 
térie,  et  que  l’on  ne  se  laisse  pas  entraîner  trop  facilement  à 
porter  le  diagnostic  d’hystérie  infantile.  Je  suis  absolument  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Briand  sur  sa  première  observation,  et  j’ai  insisté 
dans  mon  rapport  (p.  202)  sur  cette  différence.  Quant  à  la  fré¬ 
quence  de  l’hystérie  infantile,  je  pense  qu’il  est  bon,  sans  tom¬ 
ber  dans  des  exagérations,  de  mettre  en  garde  les  médecins 
d’enfants  contre  une  trop  grande  sécurité  qui  serait  préjudi¬ 
ciable  au  malade, 

M.  Cullerre  a  rapporté  des  cas  très  intéressants  d’inconti¬ 
nence  d’urine  de  nature  nettement  hystérique,  et  a  rappelé  des 
faits  analogues  rapportés  par  lui  dans  un  précédent  travail.  Je 
ne  puis  que  m'incliner  devant  la  haute  compétence  de  M.  Cul¬ 
lerre,  et  reconnaître  l’importance  clinique  des  faits  relatés:  mais, 
comme  je  l’ai  indiqué  dans  mon  rapport,  l’enquête  à  laquelle  je 
me  suis  livré  à  ce  sujet  ne  m’a  pas  toujours  amené  à  des  ré¬ 
sultats  aussi  concluants. 

M.  Régis  a  appelé  l’attention  sur  des  faits  observés  par  lui, 
qui  prouvent  que,  dans  le  méningisme,  l’association  hystéro- 
organique  se  rencontre.  Je  ne  connaissais  pas  ces  observations 
inédites,  et  dans  mon  rapport  (p,  158),  j’indique,  d’après  Baudot, 
cette  association  comme  possible,  mais  rare. 

M.  Pailhas  et  M.  Paul  Garnier  ont  relaté  des  faits  d’hystérie 
infantile  qui  constituent  certainement  un  des  points  intéressants 
de  l’étude  de  cette  névrose. 

M.  Bérillon  s’est  fait  le  défenseur  de  la  suggestion  hypnotique 
chez  l’enfant.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  très  intéressante  dis¬ 
cussion  que  vous  venez  d’entendre  entre  les  partisans  et  les 
adversaires  de  cet  agent  thérapeutique.  J’avoue  qu’après  cette 
discussion,  les  craintes  que  j’éprouvais  et  qui  m’ont  empêché 
de  l’employer  jusqu’à  présent  ne  sont  pas  dissipées.  Je  ne  de- 
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manderai  pas  mieux,  du  reste,  qued 'être  converti  par  M.Bérillon, 
s’il  veut  bien,  avec  l’autorisation  des  parents,  faire  une  tentative 
sur  la  fillette  atteinte  de  tremblement  hystérique,  dont  j’ai,  au 
cours  de  cette  séance,  raconté  l’histoire,  et  que  je  présenterai 
tout  à  l’heure  au  Congrès. 

Après  ces  paroles,  M.  le  Président  remercie  M.  Bézy; 
la  discussion  est  close  et  la  séance  est  levée. 


SÉANCI^  DU  MARDI  3  AOUT  (SOIR) 

l‘réwi«leiice  de  M.  KlTTI. 


La  séance  est  ouverte  à  2  heures  et  demie. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal. 

M.  Doutrebente  a  la  parole  pour  faire  un  résumé  de  son 
rapport  sur  la  troisième  question  du  programme  :  Be  l'organi- 
saiion  médicale  des  asiles  d'aliénés. 

Après  ce  résumé,  la  discussion  est  ouverte. 


ORGANISATION  MÉDICALE  DES  ASILES  D’ALIÉNÉS 
Discussion  de  la  question  et  communications  qui  s’y  rapportent. 

M.  Charpentier  :  «  Veuillez  excuser  un  médecin  alié¬ 
niste,  chef  de  service  mais  non  directeur,  de  prendre  la  parole 
sur  cette  question,  malgré  son  incompétence  partielle. 

On  peut  être  un  bon  chef  de  service  et  un  bon  directeur  en 
même  temps  :  le  rapport  nous  le  prouve  par  ses  arguments  et 
son  rapporteur  par  sa  valeur  personnelle.  Toutefois,  faut-il  en 
conclure  qu’on  ne  peut-être  un  bon  médecin  aliéniste  si  l’on 
n’est  pas  capable  d’être  un  bon  directeur?  Je  ne  le  crois  pas  : 
ces  deux  qualités  peuvent  se  trouver  réunies  en  une  même 
personne,  mais  la  qualité  de  directeur  peut  manquer  sans 
porter  préjudice  aux  qualités  médicales. 

Le  directeur,  a  dit  M.  Chambard,  tuera  le  médecin  dans  le 
directeur-médecin.  Est-ce  un  pseudo-aphorisme,  comme  le  dit 
spirituellement  M.  Doutrebente,  ou  bien  cette  pensée  ne  contien¬ 
drait-elle  pas  une  part  de  vérité?  Cette  part  de  vérité,  je  la 
trouve  dans  l’absence  annuelle  d’un  grand  nombre  de  direc¬ 
teurs-médecins  d’asiles  à  nos  Congrès.  Ceux-ci,  d’ailleurs,  ne 
peuvent  même  pas  invoquer  l’excuse  de  leur  présence  à  Moscou. 

On  a  parlé  souvent  des  conflits  entre  le  directeur  non  méde¬ 
cin  et  tes  médecins  d’asiles.  Mais  ces  conflits  existent  même 
dans  les  cas  où  le  directeur  est  médecin;  il  y  a  eu  des  asiles, 
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et  il  est  possible  qu'il  y  en  ait  encore  où  ces  conllits  existent, 
et  si  l’on  n’en  a  pias  jiarlé  c’est  que  direcleur-mciiecin  et  méde¬ 
cins  adjoints  avaient  de  bonnes  raisons  pour  cela  ;  il  y  a  même 
«u  des  asiles  où  c’était  une  tradition  de  critiquer  le  médecin  en 
chef  directeur:  c’était  grossier,  mais  bien  porté,  car  il  sem¬ 
blait  que  cela  portait  bonheur. 

Le  rapporteur  a  omis  de  parler  des  asiles  où  il  y  avait  un 
directeur  non  médecin  et  des  médecins  en  chef  dans  lesquels 
les  conflits  étaient  insigniliants.  Ici  nous  ne  sommes  pas  incom¬ 
pétent  et  nous  pourrions  citer  les  asiles  de  Bicêtre  et  de  la 
Salpêtrière. 

Des  conflits,  mais  il  y  en  a  partout,  partout  où  les  caractères 
des  personnes  qui  causent  ces  conflits  se  rapprochent  plus  ou 
moins  des  caractères  de  nos  aliénés:  et  le  cumul  des  fonctions 
de  directeur  et  de  médecin  ne  pourra  pas  toujours  détruire  ce 
vice  du  caractère  qui  n’est  nécessairement  incompatible  ni  avec 
le  cumul  de  ces  fonctions,  ni  avec  leur  disjonction. 

En  résumé,  la  proposition  de  M.  Doutrebente  me  paraît 
pécher  par  sa  généralisation,  et  je  résumerai  ainsi  ma  conclu¬ 
sion  sur  ce  point  :  Il  pourra  y  avoir  dans  des  asiles  un  directeur- 
médecin,  dans  d’autres  un  directeur  non  médecin  :  dans  ce  cas, 
on  pourra  proposer,  comme  l’avait  fait  le  préfet  de  la  Seine, 
Hérold,  de  subordonner  l’autorité  administrative  à  l’autorité 
médicale,  ou,  comme  l’a  proposé  M.  Bourneville,  le  contrôle  du 
service  médical  sur  l’administration  de  l’asile  exercé  par  un 
comité  de  médecins  chefs  de  service  dudit  asile,  ou  encore 
l’agent  comptable  de  mon  même  collègue. 

Ce  que  je  repousse,  c’est  une  règle  administrative  uniforme 
pour  la  nomination  des  directeurs  de  tous  les  asiles  :  c’est  peut- 
être  une  mesure  égalitaire,  mais  ce  n’est  pas  une  mesure  libérale. 

Une  autre  question,  c’est  celle  du  cumul  des  fonctions  de 
professeur  de  clinique,  de  médecin  en  chef  et  de  directeur. 
Certes,  le  professeur  de  clinique  doit  avoir  tout  droit  sur 
l'asile:  mais  ici,  par  exception,  le  droit  ne  me  semble  pas  impli¬ 
quer  le  devoir,  et  le  professeur  de  clinique  ne  doit  pas  être 
astreint  à  être  directeur  ni  même  chef  de  service  si  cela  ne  lui 
convient  pas,  s’il  y  trouve  plus  d’inconvénients  que  d’avan¬ 
tages.  Ici,  c’est  le  choix  du  professeur  de  clinique,  son  libre 
arbitre  qui  doit  servir  de  point  de  départ  au  règlement  admi- 
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nistralif.  Par  suite,  généraliser  à  toutes  les  facultés  la  propo¬ 
sition  de  M.  Doutrebente  me  paraît  encore  une  mesure  exces¬ 
sive  et  surtout  trop  égalitaire. 

Les  trois  questions  :  non  restreint,  colonie  d’aliénés,  open- 
door,  ont  été  bien  appréciées  par  M.  Doutrebente.  Partisan  du 
restreint  quand  c’est  nécessaire,  nous  ne  répéterons  pas  ce  que 
nous  avons  dit  au  Congrès  de  Nancy. 

Les  colonies  d’aliénés,  nous  les  avons  défendues  à  Blois  et  à 
Nancy.  Nous  regrettons  que  M.  Doutrebente  ne  nous  ait  pas 
cité  parmi  les  défenseurs  des  colonies,  tandis  qu’a  la  page  170  il 
veut  bien  nous  citer  pour  dire  que  nous  sommes  de  l’avis  de 
M.  Marandon  de  Montyel  :  «  Il  faut  pour  tout  ce  monde  dispa¬ 
rate  des  asiles  spéciaux.  »  Le  rapporteur  nous  fait  dire  ce  que 
nous  n’avons  pas  dit.  J’ai  dit  que  les  asiles  d’aliénés  contiennent 
des  individus  qui  ne  devraient  pas  s’y  trouver  :  les  uns,  crimi¬ 
nels  responsables,  auxquels  des  mesures  doivent  être  appliquées, 
au  nom  de  la  sécurité  et  non  au  nom  de  l’aliénation  mentale 
et  de  l’assistance;  d’autres,  aliénés,  mais  non  dangereux,  qui 
ne  sont  séquestrés  que  parce  qu’ils  sont  incapables  de  travailler 
pour  vivre,  et  qui  doivent  être  placés  dans  les  colonies,  ou 
chez  des  nourriciers,  ou  dans  leurs  familles. 

Quant  à  la  question  de  l’open-door,  je  ne  la  comprends  pas; 
car  s’il  y  a  dans  les  asiles  des  sujets  auxquels  l’open-door  serait 
applicable,  l’application  ne  pourrait  en  être  faite  au  nom  de  la 
loi  sur  les  aliénés  qu’en  vertu  de  ses  considérants  sur  les  motifs 
de  séquestration.  Ici  encore,  l’assistance  à  domicile  chez  les 
nourriciers  ou  dans  des  colonies  agricoles  ou  industrielles 
répond  à  la  notion  de  l’open-door. 

La  question  des  internes  et  des  adjoints  des  asiles  mérite 
d’être  discutée.  M.  Doutrebente  propose  qu  a  Paris  il  y  ait  un 
concours  commun  aux  asiles  deia  Seine  et  à  ceux  de  l’Assistance 
publique  (Bicêtre  et  la  Salpêtrière).  Pourquoi  priver  les  internes 
des  hôpitaux  de  Paris  du  droit  d’être  internes  dans  les  asiles  de 
l’Assistance,  si  leur  goût  les  y  porte?- J’irai  plus  loin  :  Pourquoi 
les  médecins  des  hôpitaux  n’ont-ils  jamais  eu  le  droit  de  fonc¬ 
tionner  dans  les  services  des  aliénés  de  ces  mêmes  asiles?  Pour¬ 
quoi  maintenant  un  concours  spécial  leur  ferme-t-il  systéma¬ 
tiquement  une  telle  voie?  Je  dois  cependant  à  la  vérité  de  con¬ 
fesser  que,  sans  ce  concours  spécial  dû  aux  efforts  persévérants 
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de  M.  Bourneville  je  n’aurais  jamais  eu  l’honneur  d’être  médecin 
aliéniste  à  Bicétre  ni  ailleurs.  Mon  expérience  des  concours  pour 
l’internat  des  asiles  me  permet  de  constater  une  profonde  diffé¬ 
rence  entre  l’épreuve  écrite  et  l’épreuve  orale.  Dans  l’épreuve 
écrite  les  candidats  font  réellement  preuve  de  connaissances 
sérieuses  comme  érudition  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du 
système  nerveux,  mais  ils  montrent  une  insuffisance  notoire 
des  plus  regrettables  dans  l’épreuve  orale  qui  roule  sur  la  méde¬ 
cine  et  la  chirurgie  ordinaires.  Cette  épreuve,  comme  son  nom 
l’indique,  est  probatoire,  et  trop  souvent  cette  qualité  persuade 
à  l’heureux  candidat  reçu  qu’il  est  possesseur  de  qualités  clini¬ 
ques  qu’en  réalité  il  n’a  pas;  sa  présomption,  car  la  présomp¬ 
tion  est  la  fidèle  compagne  de  la  jeunesse,  s’en  accroît,  se 
fortifie  pendant  son  adjuvat,  au  point  qu’actuellernent  un  vent 
de  réforme,  soufflé  par  la  présomption  excusable  et  l’ambition 
légitime,  menace  de  tout  bouleverser  dans  nos  asiles;  heureu¬ 
sement,  ce  souffle  na  qu’un  temps  comme  la  jeunesse  qu’il  porte 
sur  ses  ailes. 

Mais  il  est  bon  de  répéter  qu’en  aliénation  mentale  toutes  ces 
réformes  prétendues  nécessaires  n’ont  d’autres  sources  que  la 
présomption  et  l’ambition.  Comme  on  ne  peut  pas  satisfaire 
tous  les  présomptueux  et  tous  les  ambitieux,  il  faut  en  conclure 
qu’il  y  aura  toujours  des  demandeurs  de  réformes  et  des  esprits 
assez  fermes  et  assez  judicieux  pour  ne  pas  s’empresser  de  les 
adopter.  C’est  ce  même  sentiment  qui  me  fait  désirer  plus  d’un 
an  de  stage  pour  concourir  pour  l’adjuvat. 

On  arrive  trop  tôt  titulaire  dans  les  asiles  :  trois  ans  d’internat, 
quatre  ans  d’adjuvat  me  paraissent  nécessaires  pour  acquérir 
l’expérience;  il  n’y  a  qu’à  relever  les  appointements  chaque 
année  pour  répondre  à  l’accroissement  des- besoins  annuels  de 
l’interne  et  de  l’adjoint. 

Quant  à  la  suppression  de  l’interdiction  de  séjourner  deux 
ans  dans  un  même  service ,  c’est  une  proposition  absolument 
injuste.  11  est  bon  qu’un  interne  et  qu’un  adjoint  connaissent, 
chaque  année,  un  nouvel  asile  ou  au  moins  un  nouveau  chef  de 
service,  car  qui  n’entend  qu’une  cloche  n’entend  qu’un  son.  Si 
un  interne  reste  deux  ans  avec  un, même  chef,  il  prive  par  cela 
même  un  autre  collègue  de  la  possibilité  de  profiter  de  l’expé¬ 
rience  de  ce  chef  de  service,  et  il  y  a  de  ce  fait  la  création  d’une 
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inégalité  capable  de  poursuivre  le  jeune  interne  dans  toute  sa 
carrière.  D’ailleurs,  en  un  an,  un  chef  de  service  a  tout  le 
temps  nécessaire  de  communiquer  à  son  interne  et  à  son  adjoint 
toutes  ses  opinions  personnelles,  toute  son  expérience  secrète. 

M.  Brunet  :  «  Le  service  médical' et  administratif  des  asiles 
publics  d’aliénés  doit  être  confié  à  un  directeur-médecin,  excepté 
dans  certains  grands  établissements,  comme  ceux  de  la  Seine, 
par  exemple,  où  le  mouvement  des  malades  est  trop  considé¬ 
rable,  où  le  personnel  est  trop  nombreux,  trop  difficile  à  diriger 
et  à  surveiller. 

La  réunion  des  fonctions  médicales  et  administratives  est  le 
meilleur  moyen  d’assurer  l’unité  et  l’harmonie  dans  les  services, 
d’organiser  le  travail  des  aliénés  dans  des  conditions  convena¬ 
bles,  d’améliorer  rapidement  toutes  les  conditions  hygiéniques, 
d’unir  le  bien-être  des  malades  à  une  économie  bien  entendue 
dont  nous  sommes  bien  forcés  de  nous  préoccuper. 

Les  fonctions  des  niédecins  adjoints  demandent  à  être  mieux 
délimitées  ;  le  défaut  de  délimitation  précise  entraîne  entre 
eux  et  les  directeurs-médecins  des  froissements  qu’il  importe 
d’éviter. 

Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  de  nommer  des  médecins 
adjoints  dans  les  petits  asiles  où  le  chiffre  des  malades  est  peu 
élevé  et  où  leur  mouvement  est  peu  considérable. 

Le  trop  grand  nombre  actuel  de  médecins  adjoints  les  oblige 
à  un  stage  trop  prolongé  avant  de  devenir  chefs  de  service,  ce 
qui  provoque  parfois  chez  eux  un  vif  mécontentement,  et  peut 
ralentir  leur  zèle  dans  l’accomplissement  de  leurs  fonctions. 

Quelques  médecins  adjoints  pourraient  recevoir  le  titre  de 
médecins  suppléants  ou  intérimaires  et  être  appelés  à  remplacer, 
pendant  leurs  congés,  les  directeurs-médecins  qui  seraient  seuls 
à  remplir  leurs  fonctions  si  assujettissantes  et  si  pleines  de 
responsabilités. 

Ces  congés  devraient  être  au  moins  de  six  semaines,  chaque 
année,  pour  assurer  un  repos  convenable  à  ces  fonctionnaires 
qui,  autrement,  se  fatigueraient  vite. 

Les  places  de  directeurs-médecins  et  de  médecins  en  chef  de 
tous  les  asiles  de  France,  aussi  bien  de  la  Seine  que  de  la  pro¬ 
vince,  devraient  être  données  au  concours,  qui  n’aurait  lieu 
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qu’entre  les  médecins  adjoints  ayant  au  moins  trois  années  de 
grade,  tandis  qu’aujourd’hui  ces  places  sont  presque  toujours 
accordées  à  l’ancienneté  ou  à  la  faveur. 

Ce  concours  serait  pour  les  médecins  adjoints  un  vif  stimu¬ 
lant,  les  forcerait  de  travailler,  de  produire  des  travaux  scien¬ 
tifiques.  Il  devrait  comprendre  des  notions  de  comptabilité, 
d’administration,  même  de  culture,  que  quelques  médecins 
négligent  trop,  les  regardant  comme  inutiles  ou  au-dessous 
d’eux. 

La  comptabilité  d’un  asile  est  très  facile:  encore  faut-il 
l’apprendre  pour  la  connaître,  pour  pouvoir  vérifier  les  livres 
de  la  recette  et  de  l’économat. 

Cette  vérification,  l’administration  d’un  asile  exige  peu  de 
temps,  aucune  fatigue,  et  il  est  inutile  de  chercher  à  en  débar¬ 
rasser  les  directeurs-médecins  qui  ont  un  ou  deux  secrétaires 
pour  les  aider.  Ce  qui  fatigue,  c’est  la  direction,  la  surveillance 
d’un  personnel  qui  laisse  souvent  à  désirer  et  dont  les  fautes 
entraînent  la  responsabilité  des  directeurs-médecins. 

Un  asile  peut,  à  la  rigueur,  se  passer  d’un  médecin  adjoint, 
mais  ce  dont  il  ne  peut  se  passer,  c’est  d’un  ou  de  deux 
internes. 

Leur  recrutement  est  difficile  à  effectuer  dans  de  bonnes 
conditions  de  savoir  et  de  moralité,  même  dans  les  asiles  de  la 
Seine  ;  il  devient  impossible  dans  les  établissements  éloignés 
des  Facultés  de  médecine  depuis  que  les  étudiants  sont  astreints 
à  faire,  au  siège  même  de  ces  Facultés,  un  stage  dans  les  hôpi¬ 
taux,  à  suivre  des  exercices  pratiques. 

Des  mesures  urgentes  sont  nécessaires  à  prendre  à  cet  égard. 
Il  conviendrait  d’élever  le  traitement  des  internes,  leurs  avan¬ 
tages  matériels,  d’exiger  un  stage  de  trois  ans  d’internat  dans 
des  asiles  publics  d’aliénés,  pour  concourir  à  des  places  de 
médecins  adjoints. 

J’ajouterai  qu'il  serait  désirable  que  le  concours  pour  l’internat, 
qui  devrait  être  régional,  n’eût  lieu  qu’entre  de  jeunes  docteurs 
en  médecine  ou  des  étudiants  ayant  seize  inscriptions. 

On  a  proposé  de  remplacer  les  internes,  dans  les  asiles  où 
l’on  ne  pourrait  que  difficilement  en  obtenir,  par  des  médecins 
adjoints  ;  je  ne  crois  pas  que  ceux-ci  consentent  à  s’astreindre 
au  service  qui  incombe  à  l’internat.  * 
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Tous  nos  efforts  doivent  tendre  et  ont  toujours  tendu  à  accor¬ 
der  le  plus  de  liberté  possible  aux  aliénés:  mais  cette  liberté  a  • 
des  limites  commandées  par  le  bon  ordre  qui  doit  régner  dans 
les  asiles  et  la  nécessité  d’empêcher  tous  les  accidents  qui 
résulteraient  d’une  liberté  illimitée  :  actes  de  violence,  meur¬ 
tres,  suicides,  viol,  outrages  aux  moeurs,  évasions,  incen¬ 
dies,  etc. 

S’il  existe  dans  certains  établissements  des  aliénés  chroniques 
incurables  auxquels  on  peut  accorder  une  liberté  entière  en 
raison  de  leur  état  mental  peu  ou  pas  dangereux,  je  crois  qu’on 
ferait  bien  de  les  rendre  à  leurs  parents,  et,  si  cela  n’était  pas 
possible,  de  les  placer  dans  des  colonies  familiales  comme  celles 
de  Dun-sur-Auron,  ou  dans  des  asiles  qui  seraient  spécialement 
construits  pour  eux. 

Quand  j’étais  médecin-directeur,  je  parvenais  presque  tou¬ 
jours  à  décider  les  familles  à  reprendre  ces  malades  quand  ils 
étaient  valides. 

heur  placement,  que  j’effectuais  quelquefois  dans  des  familles 
étrangères  non  surveillées,  ne  me  donnait  pas  toujours  de  bons 
résultats,  parce  que  ces  familles  avaient  une  trop  grande  ten¬ 
dance  à  les  exploiter.  J’ai  vu  de  ces  aliénés  que  j’avais  ainsi 
placés  revenir  me  supplier  de  les  reprendre  à  l’asile  parce  qu’ils 
y  étaient  mieux  traités,  plus  heureux  qu’au  dehors. 

Comme  Doutrebente,  je  considère  les  asiles  de  cinq  cents 
malades  comme  les  meilleurs;  j’ajouterai  que  je  pense,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  généralement  adoptée,  qu’ils  sont  aussi  écono¬ 
miques  que  les  plus  grands,  parce  que  la  surveillance  de  tous  les 
services  est  plus  facile. 

On  parle  beaucoup  du  petit  nombre  de  médecins  pour  le 
grand  nombre  d’aliénés  auxquels  ils  sont  chargés  de  donner  des 
soins;  on  oublie  ou  on  fait  semblant  d’oublier  que,  malheureu¬ 
sement,  la  plupart  des  asiles  contiennent  à  peine  dix  pour  cent 
de  malades  réellement  susceptibles  de  guérison,  que  les  autres 
ne  demandent  que  des  soins  hygiéniques. 

Les  malades  ne  sont  pas  devenus  incurables  par  notre  faute  ; 
leur  incurabilité  tient  souvent  à  la  dégénérescence  mentale  qui 
a  rendu  leur  folie  rebelle  à  toute  thérapeutique,  à  la  paralysie 
générale  qui  devient  chaque  jour  plus  fréquente,  à  des  maladies 
cérébrales  organiques.  Nos  établissements  contiennent  beaucoup 
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d’idiots  et  d’épileptiques  dont  on  ne  peut  que  chercher  à  amé¬ 
liorer  la  situation  physique. 

Les  cultures  maraîchères  et  agricoles  ne  doivent  avoir  lieu 
que  dans  le  périmètre  des  asiles,  qui  devraient  être  construits 
à  la  campagne,  au  milieu  d’une  étendue  de  terrains  au  moins 
de  40  à  üO  hectares.  Les  colonies  agricoles  éloignées  ne  valent 
rien,  parce  que  les  malades  qui  y  résident  sont  soustraits  à 
toute  surveillance  médicale  et  que,  d’ailleurs,  ces  colonies 
rapportent  peu  de  bénéüces. 

Beaucoup  d’asiles  présentent  encore  des  améliorations  à  réa¬ 
liser,  parce  que  les  directeurs-médecins  ont  à  lutter  pour  les 
obtenir  contre  les  Conseils  généraux  qui  ne  demandent  guère 
qu’une  chose,  consacrer  le  moins  de  dépenses  possibles  aux 
aliénés. 

Je  crois  qu’il  serait  utile  de  rétablir  le  plus  tôt  possible  les 
inspecteurs  généraux  du  service  des  aliénés  tels  qu’ils  exis¬ 
taient  autrefois,  de  constituer  le  comité  supérieur  prévu  dans 
tous  les  projets  de  révision  de  la  loi  du  50  juin  1858. 

Ces  inspecteurs  généraux  devraient  être  assez  nombreux 
pour  inspecter  tous  les  ans  les  asiles,  sur  lesquels  ils  sont  seuls 
capables  d’exercer  une  surveillance  convenable.  Aidés  du  comité 
supérieur,  ils  parviendraient  à  vaincre  les  résistances  qui  s’oppo¬ 
sent  à  la  réalisation  des  améliorations  que  réclament  les  asiles 
et  à  effectuer  les  réformes  qu’ils  comportent. 

M.  Rey  est  un  partisan  formel  de  la  réunion  des  fonctions 
de  médecin  et  de  celle  de  directeur.  Ayant  été  médecin  en  chef, 
il  a  pu,  par  expérience,  se  faire  une  opinion  à  ce  sujet,  et  il 
déclare  que  c’est  avec  une  grande  satisfaction  qu’étant  devenu 
directeur-médecin,  il  a  accepté  sa  situation  nouvelle.  Il'a  la 
conviction  profonde  que  la  réunion  des  fonctions  permet  seule 
d’assurer  pleinement  le  bien-être  matériel  et  moral  des  malades, 
ce  qui  est  toujours  difficile  et  trop  souvent  impossible  quand 
les  fonctions  sont  divisées.  Il  estime  qu’on  peut  être  à  la  fois  bon 
administrateur,  bon  médecin,  et  donner  cependant  un  temps 
convenable  à  la  direction  et  à  la  clinique.  Il  admet  néanmoins 
un  cas  où  la  séparation  est  justifiée  :  c’est  celui  où  le  médecin 
est  chargé  d’un  enseignement  et  qu’il  doit  consacrer  presque 
tout  son  temps  à  la  formation  de  ses  élèves,  aux  recherches  de 
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laboratoire,  aux  éludes  scientifiques  approfondies.  Mais  alors, 
pour  le  décharger  des  préoccupations  matérielles,  on  n’a  qu’à 
meltie  à  côté  de  lui  un  médecin  qui  ait  charge  de  l’administra¬ 
tion  proprement  dite. 

M.  Rey  est  aussi  convaincu  que  les  fonctions  de  médecin 
adjoint  sont  des  plus  utiles  et  qu’elles  doivent  être  conservées. 
C’est  pendant  qu’il  était  médecin  adjoint  qu’il  a  acquis'de  l’expé¬ 
rience.  Il  reconnaît  toutefois  qu’aujourd’hui  l’adjuvat  se  pro-' 
longe  quelquefois  beaucoup  trop  longtemps,  ce  qui  peut  avoir 
des  inconvénients  réels.  Sa  durée  ne  devrait  pas  être  de  plus  de 
trois  ou  quatre  ans. 

La  plupart  des  asiles  sont  actuellement  trop  encombrés.  On 
devrait  faire  qu’aucun  asile  ne  renfermât  plus  de  huit  cents 
malades,  ce  qui  est  même  déjà  un  chiffre  élevé. 

M.  Rey  fait  connaître  une  tentative  intéressante,  faite  dans  les 
départements  des  Bouches-du-Rhône  et  de  Vaucluse,  pour  dimi-  ' 
nuer  l’encombrement.  On  rend  à  leurs  familles  les  malades 
devenus  bien  calmes  et  inoffensifs,  en  donnant  à  ces  familles  la 
moitié  du  prix  de  journée  que  l’asile  percevait  pour  leur  entre¬ 
tien.  Celle  tentative,  bien  digne  d’attention,  devrait  être  expé¬ 
rimentée  d’une  manière  générale,  pourvu  qu’elle  fût  entourée 
de  garanties  sérieuses. 

Parlant  enün  du  recrutement  des  infirmiers  d’asiles,  M.  Rey 
dit  qu’il  recrute  les  siens  de  préférence  parmi  les  jeunes  sol¬ 
dats  libérés,  en  même  temps  qu’il  cherche  à  donner  les  princi¬ 
pales  fonctions  de  surveillants  à  d’anciens  sous-officiers  dès  leur 
libération.  M.  Rey  voudrait  voir  créer  des  écoles  régionales  d’in¬ 
firmiers.  où  seraient  admis  de  préférence  les  jeunes  gens  sor¬ 
tant  du  service,  qui  recevraient  ainsi  une  préparation  utile  à 
leur  entrée  en  fonctions. 

M.  Anglade  :  «  En  voyant  un  médecin  adjoint  prendre  la 
parole,  vous  vous  demandez  sans  doute  s’il  ne  vient  pas  soulever 
quelque  question  irritante  ou  vous  présenter  quelque  grande 
revendication. 

Rassurez-vous.  Messieurs,  vous  avez  devant  vous  le  plus 
heureux  des  médecins  adjoints,  dont  le  caractère  n’eut  jamais  à 
s’aigrir  au  contact  de  maîtres  toujours  bienveillants. 

Il  est  donc  bien  entendu  que  je  ne  suis  pas  un  révolution- 
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naire.  Je  me  plais  à  considérer  mon  temps  de  médecin  adjoint 
comme  une  période  de  recueillement,  d’observation  et  de  travail. 
Je  ne  demande  qu’à  le  vivre  paisiblement,  au  fond  du  modeste 
laboratoire  de  l’asile  de  Braqueville,  installé  par  les  soins  de 
notre  excellent  directeur,  M.  Dubuisson. 

Dans  un  laboratoire,  les  idées  s’élèvent  au-dessus  de  ces 
querelles  mesquines  par  lesquelles  s’entretiennent  des  divisions 
regrettables.  Lorsqu’il  aura  vécu  dans  un  laboratoire  et  meublé 
son  esprit  de  connaissances  suffisantes,  le  médecin  adjoint, 
devenu  chef  à  son  tour  par  le  savoir  et  non  pas  seulement  par 
l’estampille  officielle,  exercera  une  autorité  incontestée,  en 
contribuant  à  rehausser  le  prestige  de  notre  profession. 

Donc,  nous  demandons  à  travailler,  comme  nous  le  conseille 
paternellement  M.  Doutrebente,  à  l’abri  des  soucis  que  donnent 
les  responsabilités.  Mais  il  y  aurait  peut-être  un  moyen  d’encou¬ 
rager  le  travail  des  médecins  adjoints ,  par  la  création ,  par 
exemple,  d’un  concours  de  médecin  en  chef  ou  de  directeur- 
médecin  en  chef. 

Quels  inconvénients  présenterait  l’institution  d’un  semblable 
concours  entre  les  médecins  adjoints  possédant  un  temps  de  ser¬ 
vice  minimum,  concours  portant,  non  seulement  sur  les  connais¬ 
sances  médicales,  mais  encore  sur  les  aptitudes  administratives, 
lorsque  les  candidats  aspirent  aux  fonctions  de  directeur  en 
même  temps  qu’à  celles  de  médecin  en  chef? 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’insister  sur  les  détails  de  l’organi¬ 
sation  de  ce  concours.  Des  maîtres  expérimentés  seraient  chargés 
de  ce  soin. 

Je  me  permets  seulement  de  signaler  ce  desideratum  à 
M.  l’inspecteur  général  Drouineau,  si  dévoué  au  personnel  médi¬ 
cal  des  asiles,  après  avoir  demandé  l’approbation  du  Congrès. 

M.  Drouineau,  inspecteur  général,  intervenant  dans  la 
discussion,  déclare  tout  d’abord  qu’il  n’entend  pas  donner  l’opi¬ 
nion  de  l’administration  supérieure,  ne  la  connaissant  pas, 
mais  qu’il  peut  donner  la  sienne  et  celle  de  l’inspection  géné¬ 
rale.  Lui  aussi,  il  est  partisan  de  la  réunion  des  fonctions  de 
directeur  et  de  celles  de  médecin,  ayant  eu  maintes  fois  à  cons¬ 
tater  les  inconvénients  graves  que  créent  tes  conflits  qui  surgis¬ 
sent  là  où  la  division  des  fonctions  existe.  Ce  sont  les  aliénés 
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qui,  finalement,  ont  le  plus  à  souffrir  de  ces  conflits.  Au  con¬ 
traire,  là  où  le  service  médical  et  la  direction  sont  dans  une 
même  main,  on  a  le  plus  ordinairement  à  constater  bonne 
administration,  bon  ordre,  progrès  et  régularité  dans  le  soin 
des  malades. 

Quelquefois,  cependant,  la  division  des  fonctions  s’impose; 
ainsi,  par  exemple,  dans  un  asile  où  il  y  a  plusieurs  médecins 
en  chef,  ayant  l'un  par  rapport  à  l’autre  une  autorité  égale,  il 
faut  bien  au-dessus  d’eux  ou  à  côté  d’eux  un  directeur  indé¬ 
pendant.  De  même,  si  le  médecin  est  chargé  d’un  enseignement, 
d’un  service  de  clinique,  l’administration  doit  être  mise  en 
d’autres  mains  <iue  les  siennes. 

Pour  ce  qui  est  des  médecins  adjoints,  dont  la  conservation 
lui  parait  utile  et  justifiée,  M.  Drouineaii  dit  que  ses  collègues  et 
lui  sont  favorables  à  l’unification  des  concours,  unification  bien 
plus  capable  que  les  concours  régionaux  d’établir  entre  les 
candidats  un  classement  équitable.  Peut-être  cette  mesure  ne 
sera-t-elle  pas  longue  à  réaliser. 

L’inspection  générale  se  préoccupe  de  la  situation  faite  aux 
médecins  adjoints  par  le  règlement  de  1859.  Le  concours  ayant 
modifié  leurs  conditions  d’existence,  ce  règlement  est  à  reviser  : 
il  n’entoure  pas  leur  stage  de  garanties  suffisantes;  d’autre 
part,  ce  stage  ne  doit  pas  se  prolonger  indéfiniment,  comme  il 
arrive  quelquefois.  Si  la  situation  actuelle  ne  changeait  pas,  le 
recrutement  des  médecins  adjoints  pourrait  devenir  difficile  et 
le  concours  finirait  faute  de  concurrents. 

Enfin,  M.  Drouineau  est  d’avis  qu’il  faut  assurer  un  meilleur 
recrutement  du  personnel  inférieur  et  modifier  la  réglemen¬ 
tation  actuelle  des  retraites. 

M.  Gullerre  se  range  absolument  à  l’opinion  émise  par 
M.  Doutrebente  dans  son  rapport  sur  ce  qui  concerne  les 
directeurs-médecins. 

En  ce  qui  concerne  les  médecins  adjoints,  il  croit  d’autant 
plus  leur  fonction  utile,  que  n’en  ayant  pas,  portant  seul  dans 
un  asile  de  plus  de  cinq  cents  malades  le  fardeau  de  toutes  les 
occupations  et  de  toutes  les  responsabilités,  il  arrive  que,  soit 
qu’il  s’absente,  soit  qu’il  ait  une  indisposition  l’empêchant  de 
faire  son  service,  il  n’a  personne  pour  le  remplacer  ou  l’aider. 
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Il  appelje  instamment  l’attention  de  l’administration  supérieure 
sur  cette  situation  qui  est  vraiment  anormale. 

M.  Giraud  :  «  Messieurs,  mon  collègue,  le  D’’  Rey,  demande 
que  chacun  de  nous  vienne  donner  son  opinion.  Je  réponds  à 
cet  appel.  Je  suis  partisan  de  la  réunion  des  fonctions  de  méde¬ 
cin  en  chef  et  de  directeur,  parce  qu’à  mon  avis  le  médecin  doit 
avoir  la  haute  direction  dans  l’asile,  et  l’unité  de  service  ne  peut 
être  assurée  que  s’il  y  a  un  chef  unique. 

Je  crois  qu’il  est  bon  de  débuter  par  être  médecin  adjoint. 
J’ai  eu  pour  maître  Foville,  qui  était  pour  ihoi  un  ami  en  même 
temps  qu’un  chef  de  service,  et  j’ai  acquis,  sous  sa  direction, 
une  expérience  dont  je  lui  serai  toujours  reconnaissant.  Il  n’hé¬ 
sitait  pas  à  me  prendre  pour  collaborateur,  non  seulement  d’ans 
le  service  médical,  mais  encore  dans  le  service  administratif; 
c’est  un  exemple  qui  doit  être  généralisé.  Dans  la  Seine-Infé¬ 
rieure,  les  médecins  adjoints  assistent  aux  réunions  de  la  com¬ 
mission  de  surveillance.  Ils  peuvent  s’initier  à  tous  les  détails 
du  fonctionnement  de  l’asile,  et  lorsqu’à  leur  tour  ils  deviennent 
chefs  de  service,  ce  ne  sont  plus  des  débutants  inexpérimentés, 
se  heurtant  à  des  difficultés,  à  des  incertitudes  de  nature  à 
compromettre  leur  autorité. 

M.  Briand  dit  que,  personnellement,  il  n’a  jamais  eu  de 
conflit  avec  le  directeur  de  l’asile  de  Villejuif,  où  il  est  médecin 
en  chef;  il  se  déclare  partisan  de  la  réunion  des  fonctions  de 
directeur  et  de  celles  de  médecin,  parce  qu’il  estime  que  les  unes 
et  les  autres  ont  une  connexité  intime  et  que,  dans  tout  ce  qu’il 
fait,  le  directeur  est  obligé  de  tenir  compte  de  l’élément  médi¬ 
cal,  et  qu’il  se  trouve  souvent  obligé,  malgré  lui,  a  faire  œuvre 
de  médecin. 

Envisageant  le  point  où,  dans  son  rapport,  M.  Doutrebente  a 
parlé  de  la  convenance  qu’il  y  aurait,  pour  le  département  de  la 
Seine,  de  créer  de  nouveaux  asiles  plutôt  que  de  déverser  le  trop 
plein  de  ses  malades  sur  des  asiles  de  province  plus  ou  moins 
éloignés,  M.  Briand  estime,  contrairement  au  rapporteur, 
qu’on  devrait  les  placer  tout  près  de  Paris,  dans  un  rayon  de 
moins  de  quinze  kilomètres.  Un  trop  grand  éloignement  est  une 
gêne  pour  le  personnel,  et  d’autre  part,  ce  qui  est  plus  grave,  il 
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empêche  les  familles  de  venir  visiter  leurs  malades  et  les  en 
traîne  peu  à  peu  à  s’en  désintéresser. 

M.  Rebatel  :  «  Je  viens  apporter  mon  approbation  aux 
conclusions  de  notre  confrère  Doutrebente,  non  pas  comme  mé¬ 
decin  aliéniste,  —  mon  opinion  aurait  peu  de  valeur  après  cel¬ 
les,  beaucoup  plus  autorisées,  qui  viennent  de  se  produire,  — 
mais  comme  membre  du  Conseil  général  d’un  département  d^ns 
l’asile  d’aliénés  duquel  il  y  a  division  des  fonctions. 

J’ai  maintes  fois  constaté  les  inconvénients  de  cette  division, 
au  point  de  vue  des  relations  qui  existent  entre  l’asile  d’une 
part,  le  Conseil  général  et  l’Administration  préfectorale  de  l’au¬ 
tre.  L’unité  manque  souvent  dans  les  idées  directrices  de  l’asile, 
et  ce  défaut  ressort  clairement  de  la  comparaison  des  rapports 
annuels  adressés  au  Conseil  général  par  le  directeur  et  le  chef 
du  service  médical.  Ces  rapports,  partant  de  points  de  vue  dif¬ 
férents,  contiennent  des  observations,  des  desiderata  dissem¬ 
blables,  pour  ne  pas  dire  contradictoires  ;  ils  perdent  forcément 
toute  autorité.  Le  Conseil  général  ne  demande  pas  mieux  que 
de  les  opposer  l’un  à  l’autre  pour  rester  dans  une  inertie  préju¬ 
diciable  à  l’amélioration  de  l’asile. 

Ainsi,  pour  peu  qu’il  y  ait  conflit  entre  médecin  et  direc¬ 
teur,  toute  amélioration,  tout  progrès,  toute  mesure  d’ordre 
deviennent  impossibles.  Le  médecin  demande  des  réformes  que 
le  directeur  ne  peut  ou  ne  veut  pas  réaliser,  et  celui-ci  dit  que 
s’il  ne  fait  rien  de  bien  la  faute  en  est  au  médecin.  Une  situation 
de  ce  genre  est  des  plus  mauvaises. 

Mais  l’inconvénient  le  plus  grave  est  certainement  Uabsence 
d’une  responsabilité  unique.  Toute  responsabilité  divisée  est, 
par  cela  même,  rendue  presque  illusoire.  Le  règlement  le  plus 
minutieux  pourra-t-il  délimiter  exactement  les  responsabilités 
de  la  direction  et  du  service  médical?  Il  ne  faut  pas  y  compter, 
et  de  ce  manque  d’unité  résulte  aussi  bien  une  inattention  dans 
la  prévision  d’un  accident  possible  qu’une  incertitude  inévitable 
dans  la  répression,  une  fois  l’accident  survenu. 

On  se  rappelle  sans  doute  de  très  regrettables  incidents  qui 
se  sont  produits  dans  l’un  de  nos  asiles,  et  qui  ont  fortement 
ému  l’opinion  publique.  Si  l’on  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité 
d’en  faire  peser  sur  qui  que  ce  soit  la  responsabilité  certaine. 


ORGANISATION  MÉDICALE  DES  ASILES  d’ALIÉNÉS.  493 

c’est  que  précisément  cette  responsabilité  disparaissait  en  se 
divisant,  A  mon  avis,  ces  incidents  ne  se  seraient  peut-être  pas 
produits  si  la  direction  de  l’établissement  avait  été  concentrée 
entre  les  mains  d’une  seule  personne,  d’un  directeur-médecin. 

Je  crois  donc  qu’à  toute  espèce  de  point  de  vue  il  y  a  tout 
avantage  à  ce  que  l’unité  de  direction  et  de  responsabilité  soit 
représentée  dans  la  personne  d’un  médecin-directeur. 

M.  Marie,  au  nom  de  M.  Dubois,  a  présenté  le  mé¬ 
moire  suivant  sur  la  nécessité  de  la  transformation  du  service 
médical  de  nos  asiles. 

Au  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  do  Bor¬ 
deaux,  en  1895,  M.  le  D''  Vallon  s’exprimait  ainsi  : 

«  Dans  mon  service  à  l’asile  de  Villejuif,  qui  contient  570  pla¬ 
ces,  la  population  atteint  le  chiffre  de  684,  c’est-à-dire  qu’il  y 
a  114  malades  en  supplément,  parmi  lesquels,  cela  va  sans  dire, 
nombre  de  séniles.  C’est  là  une  situation  déplorable.  Je  sais 
qu’elle  existe  non  seulement  dans  les  asiles  de  la  Seine,  mais 
encore  dans  plusieurs  asiles  de  province. 

«  Il  y  a  beau  temps  qu’on  a  élevé  les  aliénés  à  la  dignité  de 
malades.  Le  moment  serait  peut-être  venu  de  les  traiter  en 
conséquence.  Or,  quelle  thérapeutique  vraiment  sérieuse  peut-on 
faire  quand,  dans  une  année,  il  entre,  comme  en  1894,  dans 
mon  service  de  Villejuif,  plus  de  800  malades?  Pour  traiter  les 
malades  il  faut  les  connaître,  il  faut  en  avoir  un  nombre 
raisonnable.  » 

El  l’éminent  médecin  conclut  implicitement  à  l’augmentation 
du  nombre  des  médecins  aliénistes  comme  une  mesure  qui 
s’impose. 

Ce  que  dit  le  docteur  Vallon  peut  être  dit  d’une  façon  générale. 
Les  médecins  en  chef  des  asiles  se  trouvent  à  la  tête  de  services 
dont  la  population  est  trop  considérable  pour  qu’il  leur  soit 
possible  d’en  connaître  tous  les  malades.  A  plus  forte  raison 
ne  peut-il  être  question  de  soumettre  ces  derniers  à  un  traite¬ 
ment  méthodique. 

Aussi  des  réformes  urgentes  s’imposent-elles.  Vaines  seront 
toutes  les  révisions  de  la  législation,  vaines  aussi  toutes  les 
améliorations  matérielles  dans  l’aménagement  des  asiles,  si  le 
traitement  des  aliénés  est  rendu  impossible  par  suite  de  cette 
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disproportion  inouïe  entre  la  population  des  malades  et  le  nom¬ 
bre  des  médecins. 

«  Réaliser,  dit  M.  le  docteur  Sérieux,  les  conditions  qu’exige 
te  traitement  de  la  folie,  en  diminuant  le  nombre  actuellement 
énorme  des  malades  confiés  à  un  seul  médecin,  c’est  là  la 
réforme  capitale  à  introduire  dans  l’assistance  des  aliénés; 
c’est  là  la  seule  solution  conforme  aux  exigences  modernes  de 
l’humanité  et  de  la  science,  exigences  souvent  proclamées,  trop 
rarement  satisfaites.  » 

Les  plaintes  que  font  entendre  les  médecins  aliénistes  avaient 
été  énoncées  par  Esquirol,  dont  le  grand  nom  vient  naturelle¬ 
ment  sous  notre  plume.  Pour  lui,  la  population  d’un  service  de 
traitement  ne  devait  pas  dépasser  ISO  à  200  aliénés. 

Marcé  aflirmait  «  qu’en  supposant  le  médecin  doué  de  toute 
la  jeunesse,  la  force,  la  santé,  le  zèle  imaginables,  il  ne  pouvait 
ni  visiter,  ni  traiter  bOO  malades;  qu’il  n’avait  môme  pas  le 
temps  de  les  connaître.  Créer  un  service  unique  de  700  femmes, 
c’était  aller  au-devant  des  Inconvénients  irréparables  des  grands 
établissements  dans  lesquels  les  malades,  entassés  et  sans  direc¬ 
tion  intellectuelle  et  morale,  deviennent  incurables  la  plupart  du 
temps,  par  la  seule  raison  quon  ne  les  traite  pas.  » 

Nous  espérons  que  dans  le  nouvel  asile  que  le  département 
de  la  Seine  doit  créer  à  Ville-Évrard  on  ne  confiera  pas  à  un 
seul  médecin  le  service  des  femmes.  Ce  serait  rendre  impos¬ 
sible  tout  traitement,  rendre  impossible  aussi  toute  recherche 
scientifique.  Et  on  sait  combien,  malgré  les  études,  les  recher¬ 
ches,  les  découvertes  de  nos  savants  et  des  savants  étrangers, 
l’aliénation  mentale  est  encore  enveloppée  des  problèmes  les 
plus  difliciles  à  résoudre  et  les  plus  graves. 

Nous  espérons  que  de  profondes  modifications  seront  appor¬ 
tées  en  ce  sens  dans  nos  asiles,  et  que  le  Conseil  général 
reconnaîtra  qu’il  est  impossible  à  deux  médecins  en  chef  de 
soigner  véritablement  1,400  malades,  comme  à  l’asile  de  Villejuif. 

Comment,  en  effet,  peuvent  être  mis  en  œuvre  et  une  analyse 
psychologique  quotidienne,  et  un  examen  physique  soigneux, 
sans  lesquels  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des  formes  si 
variées  de  la  folie  sont  chose  illusoire  et  vaine?  Dans  des  condi¬ 
tions  aussi  défavorables,  que  viennent  encore  aggraver  la  consti¬ 
tution  matérielle  de  nos  asiles  et  le  mouvement  des  services,  le 
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traitemenl  des  sujets  atteints  de  psychoses  aiguës,  affections 
éminemment  curables,  est,  on  en  conviendra,  gravement  com¬ 
promis. 

Nous  allons  constater  que  dans  la  plupart  des  asiles  de 
l’étranger  les  choses  sont  tout  autrement.  Les  résultats  aussi 
sont  meilleurs;  et  le  professeur  Pierre!  a  affirmé  que  moitié 
moins  de  guérisons  sont  obtenues  dans  nos  asiles  que  dans  les 
établissements  étrangers. 

Une  pareille  constatation,  quoique  d’une  exagération  évidente, 
est  attristante  dans  le  pays  de  Pinel. 

Elle  est  de  nature  à  faire  réfléchir  ceux  qui  ne  veulent  pas  se 
contenter  de  l’optimisme  béat  et  superficiel  qui  est  le  pire 
ennemi  du  progrès. 

M.  le  D"'  Sérieux,  qui  a  reçu  mission  du  Conseil  général  de 
la  Seine  d’aller  visiter  les  asiles  d’aliénés  et  d’en  étudier  l’orga¬ 
nisation  en  Suisse,  en  Italie,  en  Allemagne,  en  Russie,  en  Autri¬ 
che,  et  qui  a  rapporté  de  ses  voyages  les  plus  précieux  docu¬ 
ments,  nous  communique  quelques  renseignements  propres  à 
nous  éclairer  sur  ce  sujet. 

A  l’asile  provincial  de  Vienne,  dont  la  population  de  700  lits, 
chiffre  normal,  s’élevait  à  794  malades  (441  hommes,  383  fem¬ 
mes)  le  31  décembre  1891,  et  à  près  de  900  en  1894,  à  l’asile 
de  Vienne,  le  personnel  médical  est  ainsi  composé  :  Un  médecin 
en  cheL  directeur  :  un  professeur  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tales,  chef  de  service;  deux  médecins  traitants,  un  médecin 
adjoint,  sept  assistants. 

-  Ce  qui  fait  cinq  services  et  douze  .docteurs  en  médecine  pour  un 
asile  de  800.  à  900  malades ,  c’est-à-dire  trois  fois  plus  de 
médecins  et  quatre  fois  moins  de  malades  par  service. 

Le  directeur-médecin  est  spécialement  chargé  du  pensionnat. 
Les  deux  médecins  traitants  (primararzt)  sont  chargés  chacun 
d’une  division,  hommes  et  femmes.  Le  médecin  adjoint  a  le 
service  des  incurables.  Le  professeur  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales  a  un  service  spécial  (300  malades  des  deux  sexes); 
il  est  secondé  par  deux  assistants.  Les  cinq  autres  assistants  se 
répartissent  les  600  .malades  de  l’asile  proprement  dit.  Notons 
que  le  médecin  adjoint  a  un  service  spécial,'  et  que  chaque  assis¬ 
tant  n’a  pas  à  s’occuper  de  plus  de  123  malades. 

L’asile  clinique  de  Leipzig  a,  pour  une  population  de  180  ma- 
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lades  (dont  23  sont  atteints  de  maladies  nerveuses),  un  direc¬ 
teur-médecin  en  chef  et  trois  assistants. 

Le  personnel  de  l’asile  provincial  de  Bonn  (600  malades)  se 
compose  d’un  directeur-médecin  en  chef,  un  médecin  adjoint, 
trois  assistants,  soit  cinq  docteurs  en  médecine  pour  600  aliénés. 

En  outre  de  ses  fonctions  à  l’asile  provincial,  le  médecin 
adjoint  est  chargé  par  la  municipalité  de  Bonn  de  la  direction 
d’un  service  de  70  aliénés  et  épileptiques  incurables. 

A  l’asile  provincial  de  Grajenherg  (près  Dusseldorf),  même 
composition  du  personnel  médical  pour  330  malades.  Le  médecin 
adjoint  est  spécialement  chargé  de  la  division  des  femmes;  le  pre¬ 
mier  assistant  de  la  division  des  hommes.  L’asile  possède  un 
pharmacien. 

A  l’asile  de  Bâle  (Suisse),  dont  la  population  est  de  230  à 
230  malades,  le  directeur-médecin  en  chef  (D’’  Wille),  profes¬ 
seur  à  rUniversité,  est  secondé  par  un  médecin  adjoint  et  deux 
assistants.  • 

Cette  collaboration  est  efficace,  chacun  de  ces  médecins  étant 
chargé  spécialement  de  la  surveillance  d’une  partie  du  service. 
Le  médecin  adjoint  s’occupe  de  la  division  des  femmes:  les 
assistants  se  partagent  celle  des  hommes. 

Au  directeur  incombent  l’enseignement  des  maladies  men¬ 
tales,  la  rédaction  des  certificats  et  des  rapports,  la  direction  du 
traitement,  etc. 

A  l’asile  de  Ilerzberg  (Berlin),  qui  renferme  1,000  malades, 
le  personnel  médical  se  compose  d’un  directeur-médecin  en 
chef,  plus  spécialement  chargé  du  service  de  l’admission,  de 
deux  médecins-chefs  de  service  (oberarzt)  pour  Iqg  divisions  des 
hommes  et  des  femmes.  Les  «  oberarzt  » ,  qui  rédigent  et  signent 
les  certificats,  dirigent  le  traitement,-  ont  chacun  quatre  assis¬ 
tants  :  il  y  a  en  outre  deux  assistants  volontaires  (volontairartz). 
Il  y  a  donc  pour  1,000  malades  trois  services  distincts  et  treize 
docteurs  en  médecine. 

On  le  voit,  les  «  oberarzt  » ,  analogues  à  nos  médecins  adjoints, 
sont  chargés  d’un  service.  Le  directeur-médecin  en  chef  n’in¬ 
tervient  que  dans  la  transmission  à  l’administration  des  certifi¬ 
cats  rédigés  par  les  «  oberarzt  » ,  et  par  le  fait  même  de  cette 
transmission  il  en  endosse  la  responsabilité.  S’il  y  a  divergence 
de  vues  à  propos  d’un  cas  litigieux,  le  directeur  peut  se  refu- 
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ser  à  engager  sa  responsabilité  en  transmettant  un  certiticat. 

La  ville  de  Berlin  donne  aux  médecins  de  ses  asiles  les  appoin¬ 
tements  suivants  : 

Directeur-médecin  en  chef,  de  tl,2S0  à  13,7î)0  francs: 

Oberarzt,  de  7,300  à  8,730  francs. 

L’asile  de  Zchadrass  (400  malades)  a  un  directeur-médecin, 
deux  médecins  chefs  de  service  et  deux  médecins  adjoints. 

L’asile  de  BuyhalezU  (Zurich)  comprend  361  malades,  dont 
191  femmes  et  170  hommes. 

Pour  ces  361  malades  il  y  a  un  personnel  médical  composé 
d’un  directeur-médecin  en  chef,  d’un  médecin  adjoint  et  de 
deux  assistants.  Afin  d’obtenir  une  collaboration  effective  de 
tout  le  personnel  médical,  le  directeur,  le  professeur  Forel,  a 
chargé  spécialement  le  médecin  adjoint  du  pensionnat,  un  des 
assistants  de  la  division  des  femmes,  un  autre  de  la  division  des 
hommes.  Les  assistants  font  seuls  deux  visites  au  moins  par 
jour  :  l’une  à  sept  heures  du  matin,  l'autre  dans  l’après-midi. 
Le  directeur  fait  la  visite  à  une  heure  indéterminée,  un  jour  dans 
une  division,  le  lendemain  dans  l’autre,  en  alternant  avec  le 
médecin  adjoint;  tous  deux  sont  seuls  au  cours  de  la  visite.  Le 
lundi  a  lieu  une  visite  générale  à  laquelle  assiste  tout  le  per¬ 
sonnel. 

«  L’asile  de  Varsovie,  écrit  M.  le  docteur  Sérieux,  dont  la 
population  est  de  300  à  350  malades,  possède  comme  personnel 
médical  un  directeur-médecin  en  chef  et  cinq  médecins  adjoints 
(il  n’y  a  pas  d’assistants).  Ceux-ci  ne  suivent  pas  la  «  visite  » , 
mais  sont  utilisés  de  la  façon  suivante  :  chaque  médecin  adjoint 
est  à  la  tête  d’une  section  de  100  malades,  il  s’en  occupe  exclu¬ 
sivement  ;  il  est  responsable  de  son  service  devant  le  médecin 
en  chef  d’abord,  au  point  de  vue  disciplinaire,  et  aussi  devant 
la  loi,  D’après  les  renseignements  fournis,  ils  ne  signeraient  pas 
les  certificats.  Le  directeur-médecin  en  chef  visite  chaque  jour 
une  des  sections,  parfois  il  les  parcourt  toutes:  il  n’est  point 
accompagné  par  les  adjoints,  mais  trouve  chacun  d’eux  dans  sa 
station  respective.  Chaque  jour  une  conférence  réunit  tout  le 
personnel  médical;  les  adjoints,  dont  le  médecin  en  chef  n’a 
pas  visité  le  service,  lui  rendent  compte  des  divers  incidents  qui 
y  sont  survenus.  Si  un  cas  particulièrement  difficile  de  psychia¬ 
trie,  une  intervention  chirurgicale  se  présentent,  le  médecin  en 
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chef  assiste  l’adjoint  ou  désigne  un  collègue  de  ce  dernier  pour 
prendre  une  division  avec  le  médecin  traitant.  L’organisation 
est  à  peu  de  chose  près  analogue  dans  les  autres  établissements. 

«  Dans  la  plupart  des  asiles  il  n’y  a  pas  d’internes;  certaines 
de  leurs  fonctions  sont  remplies  par  les  adjoints. 

«  Certains  asiles  possèdent  des  médecins  internes  qui,  une 
fois  leurs  études  terminées,  font  un  stage  dans  un  asile  d’aliénés, 
en  vue  d’acquérir  des  connaissances  pratiques  en  médecine 
mentale:  ils  remplissent  alors  des  fonctions  identiques  à  celles 
des  internes  en  France. 

«  Dans  l’asile  en  voie  de  construction  dans  le  gouvernement 
de  Kiel,  on  prévoit  neuf  médecins  pour  900  malades. 

«  A  l’asile-colonie  de  Bourascheoo,  qui  est  un  des  établisse¬ 
ments  les  mieux  organisés  de  Russie,  le  personnel  médical  se 
compose  d’un  directeur-médecin  en  chef  et  de  cinq  médecins 
adjoints  ou  médecins  en  second.  Le  directeur-médecin  en  chef  a 
la  haute  direction  du  service  médical;  il  est  chargé,  en  outre, 
de  l’administration  générale  de  l’asile.  Le  nombre  des  adjoints 
est  susceptible  d’être  augmenté.  11  doit  y  avoir  un  médecin  par 
groupe  de  120  malades.  Chacun  des  médecins  (y  compris  le 
directeur-médecin  en  chef)  est  à  la  tête,  au  double  point  de  vue 
médical  et  administratif,  d’un  service  de  iW  malades  environ, 
comprenant  un  ou  plusieurs  quartiers.  Les  médecins  en  second 
sont  responsables  devant  la  loi  pour  tout  ce  qui  se  passe  d’irré¬ 
gulier  par  leur  faute  dans  leurs  divisions  respectives.  Le  direc¬ 
teur  fait  une  visite  quotidienne  de  tout  l’établissement.  Cette 
visite  n’a  point  lieu  à  heure  fixe  et  les  médecins  en  second  n’y 
assistent  pas,  même  quand  Iç  directeur-médecin  en  chef  visite 
la  section  qui  leur  est  confiée.  Ils  ne  sont  d’ailleurs  pas  informés 
de  l’heure  de  cette  visite.  Les  médecins  en  second  doivent  faire 
tous  les  jours  une  visite  des  malades  de  leur  section  dans  la 
matinée  et  une  contre- visite  dans  l’après-midi  ou  dans  la 
soirée.  Les  médecins  se  réunissent  tous  à  midi  dans  le  cabinet 
du  directeur  et  rendent  compte  des  incidents  qui  ont  pu  sur¬ 
venir.  Tous  les  samedis  soir,  une  conférence  a  lieu  dans  laquelle 
sont  discutées  les  questions  générales  ayant  trait  à  la  gestion 
de  l’asile,  à  son  état  sanitaire,  etc.  » 

M.  le  docteur  Pactet  dit,  de  son  côté  :  «Un  fait  qui  dans  les 
asiles  d’aliénés  de  Scandinavie  frappe  immédiatement  un  visi- 
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tour  français  et  qui  constitue  une  différence  fondamentale  avec 
ce  qui  existe  dans  son  pays,  c’est  que  l’on  s’efforce  de  diviser 
le  travail  entre  tout  le  personnel  médical,  de  donner  une  desti¬ 
nation  utile  à  toutes  les  forces  dont  on  peut  disposer,  et  de  les 
faire  concourir  à  leur  but  rationnel,  c’est-k-dire  au  traitement 
des  malades. 

«  Le  personnel  médical  se  compose  dans  chaque  établisse¬ 
ment  d’un  médecin-directeur  —  les  fonctions  médicales  et  admi¬ 
nistratives  sont  partout  réunies  dans  la  même  main  —  secondé 
par  des  médecins  en  second  et  un  assistant  ou  simplement  par 
des  assistants.  Les  médecins  en  second  correspondent  à  peu 
près  à  nos  médecins  adjoints;  les  assistants  répondent  à  ce 
qu’est  chez  nous  le  corps  de  l’internat,  avec  cette  différence, 
toutefois,  que  les  assistants  ont  terminé  leurs  études.  Ce  sont, 
en  général,  de  jeunes  médecins  qui  se  destinent  k  la  carrière 
médicale  aliéniste  ou  qui  désirent  se  mettre  au  courant  de  ta 
pathologie  mentale. 

«  Qu’il  s’agisse  de  médecins  en  second  ou  d’assistants,  chacun 
a  sa  fonction  spéciale,  un  travail  déterminé,  une  part  de  res¬ 
ponsabilité  et  par  suite  une  certaine  initiative. 

«  A  l’asile  A'Upsal,  le  service  médical  est  assuré  par  un  méde¬ 
cin-directeur  qui  est  en  même  temps  professeur  de  clinique  des 
maladies  mentales  de  la  Faculté  de  médecine,  et  par  deux  assis¬ 
tants.  L’un  des  assistants  est  chargé  de  la  division  des  hommes, 
l’autre  de  la  division  des  femmes.  Chacun  d’eux  a  donc  un 
certain  nombre  de  malades  auxquels  il  donne  des  soins,  sous  sa 
propre  responsabilité  :  il  se  trouve  k  la  tête  d’un  service  auquel 
il  peut  s’intéresser,  ayant  une  participation  directe  k  son  fonc¬ 
tionnement. 

«  L’asile  d’Upsal  compte  420  malades  ;  trois  médecins  leur 
donnent  des  soins  d’une  façon  effective,  ce  qui  constitue  une 
proportion  de  l  médecin  pour  108  malades. 

«A  Stockholm,  nous  trouvons  également  un  médecin-direc¬ 
teur,  professeur  k  la  Faculté,  et  deux  assistants,  La  division  du 
service  est  la  même  qu’k  Upsal  et  la  population  de  l’asile  est 
de  268  aliénés  traités  par  trois  médecins. 

«  A  Lund,  l’établissement  comprend  deux  divisions  :  Limd’s 
hospital,  destiné  au  traitement  des  aigus,  et  Lund’s  usylum,  où 
sont  hospitalisés  les  chroniques.  A  la  tête  de  chacune  de  ces 
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sections  se  trouvent  un  médecin  et  deux  assistants.  Aussi  bien 
à  Lund’s  hospital  qu’a  Lund’s  asylum,  chacun  des  assistants 
possède  un  service.  L’effectif  de  Lund’s  hospital  est  de  348  ma¬ 
lades,  l’effectif  de  Lund’s  asylum  est  de  680.  A  la  division  des 
aigus,  il  y  a  donc  une  proportion  de  1  médecin  pour  212  malades 
et  à  celle  des  chroniques  1  médecin  pour  226  malades.  » 

A  l’asile  de  Gôieborg  (Suède),  la  population  est  de  176  malades 
et  le  personnel  médical  se  compose  de  2  médecins. 

A  l’asile  de  Ilernosand  (Suède)  :  Population,  224  malades: 
personnel  médical,  2  médecins. 

A  l’asile  de  Malmô  (Suède),  qui  ne  renferme  que  des  malades 
chroniques  :  Population,  174  malades:  personnel  médical, 
1  médecin. 

A  l’asile  de  Nijkoping  (Suède)  :  Population,  114  malades: 
personnel  médical,  1  médecin. 

A  l’asile  de  Pitea  (Suède)  :  Deux  sections  ;  une  pour  les  aigus 
(Pitea’s  hospital),  une  pour  les  chroniques  (Pitea’s  asylum). 

Population  totale  des  deux  sections  ;  182  malades. 

Personnel  médical,  2  médecins,  l’un  chargé  de  la  division  des 
aigus,  l’autre  de  celle  des  chroniques. 

A  l’asile  de  Vadstena  (Suède)  :  Population ,  377  malades  : 
personnel  médical,  2  médecins. 

A  l’asile  de  Vexio  (Suède)  :  Population,  218  malades:  per¬ 
sonnel  médical,  2  médecins. 

A  l’asile  de  Krisiinehamn  (Suède)  :  Population.  310  malades: 
personnel  médical,  2  médecins. 

On  peut  voir  par  les  chiffres  précédents  qu’en  Suède  le  nom¬ 
bre  d’aliénés  auxquels  un  médecin  donne  ses  soins  varie  de 
100  à  226,  et  encore,  quand  l’on  arrive  au  chiffre  de  226,  n’est-il 
pas  inutile  de  faire  remarquer  qu’il  s’agit  de  malades  dont 
l’affection  est  passée  à  la  chronicité  et  pour  lesquels  la  plus 
grande  partie  des  ressources  de  la  thérapeutique  a  été  épuisée. 

En  Danemark,  l’organisation  médicale  des  établissements 
d’aliénés  né  présente  pas  de  différences  notables  avec  celle  qui 
existe  en  Suède. 

.Par  exemple,  l’asile  de  Roskilde,  près  de  Copenhague,  l’un 
des  plus  importants  du  pays,  a  une  population  de  1 ,012  malades. 
Son  personnel  médical  se  compose  d’un  médecin-directeur,  de 
deux  médecins  en  second  et  de  quatre  médecins  assistants,  ce 
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qui  fait  un  total  de  sept  médecins  pour  1,000  malades,  soit  un 
médecin  pour  14.4  malades. 

Là  existe  aussi  la  division  des  aliénés  en  aigus  et  en  chroni¬ 
ques.  Le  médecin-directeur  et  deux  assistants  s’occupent  des 
aigus  :  l’un  des  médecins  en  second  est  à  la  tête  de  la  section  des 
malades  chroniques  hommes,  l’autre  est  chargé  du  service  des 
chroniques  femmes.  Chacun  des  médecins  en  second  a  pour 
collaborateur  un  médecin  assistant  ayant  un  certain  nombre 
d’aliénés  confiés  à  ses  soins. 

M.  le  docteur  Pactet  a  visité,  en  outre,  . les  asiles  de  Hambourg 
et  de  Buenos-Ayres. 

A  l’asile  de  Hambourg,  la  population  est  de  1,000  malades. 

Le  personnel  médical  actuel  est  composé  d’un  médecin-direc¬ 
teur,  d’un  médecin  en  second,  de  trois  assistants. 

A  noter  que  chaque  assistant  a  un  service  dont  il  est  respon¬ 
sable.  L’un  a  le  service  des  chroniques  hommes,  l’autre  le  ser¬ 
vice  des  chroniques  femmes,  le  troisième  s’occupe  du  pensionnat. 

A  partir  de  l’an  prochain,  le  personnel  médical  sera  augmenté 
et  se  composera  de  :  un  médecin-directeur,  trois  médecins  en 
second,  cinq  assistants. 

Asile  national  de  Buenos  -  Agrès  :  Population  de  l’asile, 
1,000  malades.  Ils  sont  soignés  par  six  médecins  qui  ont  chacun 
un  service  autonome.  Chaque  médecin  a  pour  collaborateur  un 
interne. 

Nous  voyons  par  ces  chiffres  que  le  service  d’un  médecin  ne 
comprend  que  166  lits. 

Asile  municipal  de  Buenos-Ayres  :  Population  de  950  malades 
environ. 

Le  personnel  médical  se  compose  d’un  médecin-directeur,  qui 
est  en  même  temps  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales 
à  la  Faculté  de  Buenos-Ayres,  et  de  cinq  médecins  traitants  qui 
ont  chacun  un  service  absolument  autonome  et  sont  assistés 
chacun  d’un  interne. 

Chaque  médecin  a  seulement  150  malades  à  soigner. 

Il  est  superflu  d’insister  pour  montrer  la  supériorité  de  l’orga¬ 
nisation  médicale  des  asiles  de  l’étranger  sur  les  nôtres.  Il  est 
bien  évident  qu’un  médecin  qui  n’a  à  s’occuper  que  de  150  ou 
200  malades  peut  les  connaître,  être  au  courant  des  moindres 
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détails  de  leur  histoire  pathologique,  et,  par  suite,  intervenir 

d’une  façon  efticace  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Il  faut  donc  aviser,  si  nous  ne  voulons  pas  que  nos  asiles 
soient  des  dépôts  d’incurables  ou  de  malades  qui  deviennent 
incurables  faute  de  soins.  Il  faut,  de  jour  en  jour,  tendre,  nous 
ne  cesserons  de  le  dire,  à  la  transformation  de  nos  renfermeries 
d’aliénés  en  hôpitaux  pour  le  traitement  des  maladies  mentales. 

Il  serait  profondément  regrettable,  et  ce  serait  un  grand  pré¬ 
judice  causé  aux  intérêts  des  aliénés,  qu’on  persévérât  plus 
longtemps  dans  des  errements  dont  l’effet  funeste  se  fait  partout 
sentir.  Nous  avons  fait  plus  haut  allusion  au  service  des  femmes 
*  dans  le  prochain  asile  de  Ville-Évrard.  Mais  n’a-t-on  pas  lieu  de 
s’étonner  quand,  lisant  le  projet  d’organisation  médicale  du 
cinquième  asile,  on  voit  que  le  service  des  hommes,  compre¬ 
nant  500  malades  (c’est-à-dire  700,  avec  l’encombrement  chro¬ 
nique  de  nos  asiles),  sera  confié  à  un  seul  médecin? 

Il  nous  appartient  de  montrer  aux  étrangers  qui  viendront 
visiter  nos  asiles,  lors  de  l’Exposition  de  1900,  que  nous  sommes 
restés,  au  point  de  vue  de  l’aliénation  mentale,  dignes  de  nos 
grandes  traditions  scientifiques  et  humanitaires. 

Le  nombre  des  médecins  dans  les  asiles  doit  donc  être  aug¬ 
menté,  et  la  création  de  petits  services  s’impose  pour  en  arriver 
à  l’hôpital  des  maladies  mentales  qui  est  notre  idéal.  Mais,  pour 
le  moment,  il  serait  téméraire  d’y  songer.  Il  est  toutefois  facile 
d’apporter,  dès  maintenant,  une  amélioration  sensible  dans 
certains  services,  sans  augmenter  le  nombre  des  médecins,  sans, 
par  conséquent,  grever  en  aucune  façon  nos  budgets. 

Il  suffit  de  faire  ce  qu’on  pratique  à  l’étranger  :  diviser  les 
grands  services  où  les  malades  curables  sont  «  noyés  »  au  milieu 
des  chroniques  et  fatalement  perdus  de  vue:  utiliser  les  colla¬ 
borateurs  des  chefs  de  service,  et  particulièrement  les  médecins 
adjoints. 

Grâce  à  cette  division,  facilement  réalisable,  en  donnant  aux 
médecins  adjoints  actuellement  inoccupés,  inutilisés,  un  certain 
nombre  de  quartiers,  sous  leur  responsabilité,  on  a  pu  trans¬ 
former  dès  maintenant  la  physionomie  de  nos  deux  asiles  de 
Ville-Évrard  et  de  Villejuif. 

Le  docteur  Marandon  de  Montyel,  qui  avait  dans  son  service 
900  malades,  a  vu  la  moitié  de  ses  malades  confiés  à  un  médecin 
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adjoint.  C’est  la  conséquence  de  ce  qu’il  avait  écrit  :  «  Pour 
assurer  la  thérapeutique  dans  nos  asiles  et  permettre  aux  méde¬ 
cins,  ainsi  que  c’est  leur  devoir,  de  traiter  individuellement 
leurs  malades,  il  faudrait  tout  de  suite  ne  laisser  que  300  aliénés 
par  service  médical,  soit  en  dédoublant  les  grands  services,  dans 
les  asiles  à  fonctions  séparées,  par  la  division  des  aigus  et  des 
chroniques,  ou  le  groupement  de  certaines  sections  spéciales, 
comme  celles  des  enfants,  des  épileptiques,  des  alcooliques  et 
des  infirmeries,  soit  en  confiant  dans  les  asiles  à  fonctions  réu¬ 
nies  un  service  à  un  ou  deux  adjoints,  selon  l’importance  de 
l’établissement,  en  procédant  de  la  même  façon.  Pour  l’avenir, 
il  faudrait  trois  choses  :  tout  d’abord,  dans  les  nouveaux  asiles, 
ne  jamais  créer  de  services  de  plus  de  300  lits,  puis  entre¬ 
prendre  des  essais  de  colonisation  familiale,  et  enfin  avoir  des 
asiles  spéciaux  pour  les  groupes  bien  tranchés  de  malades. 
Dans  ces  conditions,  nos  établissements  cesseraient  d’être  ce 
qu’ils  sont,  des  hôtelleries  hygiéniques  aux  portes  et  aux  fenê¬ 
tres  fermées  et  entourées  de  murs,  où,  en  échange  de  la  liberté, 
on  trouve,  bonne  table,  bon  gîte  et  des  égards,  pour  devenir  ce 
qu’ils  auraient  dû  toujours  être  :  des  milieux  de  traitement.  » 

Pour  l’asile  de  Villejuif,  avec  les  constatations  faites  par  les 
docteurs  Briand  et  Vallon,  il  ne  pouvait  y  avoir  de  protestations. 
Dans  cet  asile,  en  effet,  dans  la  division  des  femmes  dont  le 
nombre  est  de  800,  le  personnel  médical  était  ainsi  composé  : 

Un  médecin  chef  de  service,  un  médecin  adjoint,  deux  internes. 

N’est-il  pas  évident  qu’il  était  préférable,  à  tous  les  points  de 
vue,  de  confier  au  médecin  adjoint  3  ou  400  malades,  de  l’assister 
d’un  interne  et  d’avoir  ainsi  deux  chefs  de  service,  sans  qu’il 
fût  nécessaire  d’augmenter  le  personnel  et  sans  qu’il  en  coûtât 
un  centime  au  budget?  Il  s’est  agi  simplement  d’utiliser  d’une 
façon  efficace  le  personnel  actuellement  existant  et  d’empêcher 
le  gaspillage  de  forces  vives  et  de  bonnes  volontés. 

Rappelons  qu’à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière  une  organisation 
analogue  fonctionne,  et,  pour  800  malades,  ce  n’est  pas  un  seul 
chef  de  service,  mais  trois,  qui  se  partagent  les  aliénés  ou  les 
épileptiques  de  ces  établissements. 

La  division  des  services  de  Villejuif  réalisée,  les  médecins  en 
chef,  déchargés  de  la  moitié  de  leurs  malades,  pourront  doré¬ 
navant  s’occuper  d’une  façon  un  peu  moins  superficielle  du 
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service  qui  leur  reste  confié:  —  les  médecins  adjoints,  se  trou¬ 
vant  à  la  tête  d’un  service  autonome,  pourront  enfin  exercer 
leur  activité:  —  les  malades  verront  eux  aussi  leur  situation 
modifiée  :  on  ne  se  contentera  plus  de  les  tenir  séquestrés,  on 
les  traitera. 

Cette  réorganisation  n’est  d’ailleurs  que  la  généralisation  d’une 
mesure  appliquée  dans  les  autres  asiles  de  la  Seine.  En  effet, 
partout  ailleurs  les  médecins  adjoints  sont  chargés  d’un  service 
autonome.  A  Vaucluse,  c’est  un  médecin  adjoint  qui  est  chargé 
du  service  de  la  colonie,  sous  sa  propre  responsabilité:  de  même 
à  Sainte-Anne,  pour  le  service  de  la  clinique  des  maladies  men¬ 
tales:  de  même  encore  à  Ville-Évrard,  pour  le  service  des  alcooli¬ 
ques:  de  même  enfin  à  la  colonie  de  Dun-sur-Auron  qui  a  été 
organisée  par  un  médecin  adjoint.  Quelles  raisons  pouvait-on 
invoquer  pour  que,  à  Villejuif  seulement,  les  médecins  adjoints 
ne  fussent  pas  chargés  d’un  service  spécial? 

Faut-il  rappeler  que  l’administration  de  l’Assistance  publique 
a,  il  y  a  dix  ans,  dédoublé  un  service,  considéré  comme  trop 
chargé  pour  un  seul  médecin?  Or,  ce  service  ne  comprenait  que 
446  lits,  alors  que  ceux  de  Villejuif  comptaient  700  et  800  lits. 
Voici,  d’ailleurs,  les  considérants  de  ladite  administration  : 

•  Le  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique, 

«  Vu  l’état  des  lits  qui  composent  les  trois  sections  d’aliénés 
de  l’hospice  de  Bicêtre  : 

«  Considérant  que  l’effectif  de  la  troisième  section,  affectée  au 
traitement  des  idiots  et  des  épileptiques,  s’élève  au  chiffre  de 
446  lits,  alors  que  les  deux  autres  réunies  ne  forment  qu’un 
total  de  465  lits  : 

«  Qu’il  importe,  dans  l’intérêt  des  malades,  de  diviser  la  troi- 
■sième  section  en  deux  services  et  par  suite  de  créer  un  quatrième 
service  dans  la  division  des  aliénés,  répartit  les  446  lits  en 


deux  services  : 

Un  Service  d’épileptiques  adultes .  163  malades. 

Un  Service  d’idiots  et  d’épileptiques . .  293  — 


«  A  chaque  service  sont  attachés  un  médecin,  deux  internes 
en  médecine.  »  (31  juillet  1886.) 

Rien  n’a  été  plus  facile  que  de  réaliser  le  dédoublement  des 
services  de  Villejuif.  On  a  évité  les  inconvénients  résultant  du 
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passage  des  malades  d’un  service  dans  un  autre  en  donnant  au 
médecin  adjoint  certains  groupements  spéciaux  de  malades  qui, 
sauf  de  rares  exceptions,  n’auront  pas  à  changer  de  service. 

Je  prends,  par  exemple,  un  service  des  femmes.  Il  est  pos¬ 
sible  de  confier  au  médecin  adjoint  :  le  quartier  des  gâteuses 
(les  aliénées  qui  y  sont  reléguées  n’ont  plus  à  en  sortir  et  for¬ 
ment  un  groupe  bien  déterminé  de  malades);  le  quartier  des 
femmes  atteintes-  de  démence  sénile  ou  organique.  Voilà  donc 
des  malades  qui  peuvent  servir  à  former  un  service  complète¬ 
ment  autonome.  On  pourrait  même  y  ajouter  des  femmes  alcooli¬ 
ques,  malades  complètement  lucides  et  nullement  susceptibles 
d’être  évacuées  sur  le  service  voisin.  Le  médecin  en  chef  aurait 
le  quartier  de  l’infirmerie,  des  agitées  et  demi-agitées,  des  épi¬ 
leptiques,  etc. 

D’ailleurs,  quels  que  soient  les  inconvénients  du  dédoublement 
des  services,  ils  seront  relativement  insignifiants  si  on  les  com¬ 
pare  aux  déplorables  résultats  de  l’état  de  choses  actuel. 

Cette  réforme,  je  le  répète,  ne  coûtera  rien,  puisque  le  per¬ 
sonnel  médical  qu’elle  nécessite  existait  déjà  dans  l’établissement 
(médecins  adjoints  et  internes).  Les  surveillants  en  chef  des 
nouveaux  services  pourront  être  des  sous-surveillants. 

Signalons,  en  passant,  les  propositions  de  MM.  Magnan  et 
Legrain  pour  l’asile  d’alcooliques  proprement  dit.  MM.  Magnan 
et  Legrain  considèrent  l’unité  de  direction  comme  une  condition 
vitale  :  c’est  donc  un  directeur-médecin  qui  devrait  être  placé  à 
la  tête  de  l’établissement.  Le  «  médecin-directeur,  dit  M.  Magnan, 
et  deux  médecins  adjoints,  à  qui  il  œnfierait  la  surveillance  et  le 
traitement  de  quelques  quartiers  de  malades,  suffiraient  peut-être 
à  la  lourde  tâche  de  traiter  et  de  moraliser  .500  hommes  et 
200  femmes  alcooliques.  »  Pour  M.  Legrain,  «  plusieurs  méde¬ 
cins  adjoints,  jouissant  d’une  autorité  médicale  absolue,  seconde¬ 
raient  le  médecin-directeur.  » 

Il  est  à  désirer  que  la  question  des  attributions  des  médecins 
adjoints  soit  réglée  d’une  façon  précise,  dans  le  sens  le  plus 
libéral  :  les  fonctions  de  ces  médecins  doivent,  pour  les  raisons 
précédemment  indiquées,  être  identiques  à  celles  des  médecins 
en  chef  de  nos  asiles.  Au  cas  où  la  réunion  des  fonctions  médico- 
administratives  entre  les  mains  d’un  directeur-médecin  ne  serait 
pas  adoptée,  sans  doute  un  seul  médecin  en  chef,  assisté,  non 
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d’internes,  mais  d’assistants-docteurs,  au  nombre  de  deux, 
suffirait  pour  les  SOO  alcooliques  hommes.  Pour  les  200  fem¬ 
mes  alcooliques,  des  dispositions  réglementaires  spéciales  devront 
être  prises  afin  de  pouvoir  confier  à  un  médecin  adjoint  la  direc¬ 
tion  médicale  et  la  responsabilité  de  ce  service. 

D’ailleurs,  pourquoi  ne  pas  laisser  à  côté  du  médecin-direc¬ 
teur  une  sphère  d’action  médicale  autonome  au  médecin  adjoint 
érigé  en  médecin  traitant  responsable? 

Le  nombre  des  malades  jusqu’ici  confiés  à  la  responsabilité 
d’un  seul  homme  serait  diminué  de  moitié,  pour  le  plus  grand 
avantage  de  l’observation  et  de  la  thérapeutique  individuelle. 
L’insuffisance  en  nombre  des  médecins  traitants  pourrait,  en 
effet,  être  ainsi  corrigée  sans  augmentation  de  dépenses,  par 
une  simple  réorganisation  de  l’adjuvat,  dont  la  conception 
actuelle  repose  sur  une  méconnaissance  du  bienfai.sant  principe 
de  la  division  du  travail.  En  1838,  l’absence  de  spécialisation 
préalable  conduisit  k  la  conception  du  stage  subalterne  des 
médecins  adjoints,  stage  qui  n’a  plus  sa  raison  d’être  aujour¬ 
d’hui.  La  spécialisation  et  la  compétence  des  médecins  d’asiles 
sont  actuellement  garanties  dès  l’abord  par  l’internat  et  le 
concours  spécial  ;  on  les  place  malgré  cela  en  sous-ordre,  sans 
initiative  ni  responsabilité,  pendant  un  temps  indéfini,  de  plus 
de  dix  ans  parfois,  auprès  de  médecins-directeurs  souvent  âgés, 
réclamant  en  vain  leur  retraite,  issus  de  générations  médicales 
entièrement  différentes  et  sans  point  de  contact  possible,  par¬ 
lant  même  un  langage  scientifique  différent.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  médecin  adjoint  est  comme  une  cinquième  roue  au 
char,  il  ne  peut  s’atteler  à  la  même  tâche,  ou  ne  peut  qu’y  tirer 
en  un  sens  différent  sinon  opposé;  son  action  se  trouve  para¬ 
lysée,  celle  de  son  chef  aussi. 

On  a  renoncé  k  cette  hiérarchie  surannée  dans  la  médecine 
militaire,  où  les  hôpitaux  ont  leurs  médecins  traitants  k  côté 
des  médecins-directeurs.  Les  asiles  devraient  être  réorganisés 
dans  le  même  sens,  d’autant  plus  que  les  rares  tentatives  faites 
pour  confier  des  fonctions  de  chefs  de  service  k  des  adjoints 
n’ont  fourni  que  des  résultats  encourageants,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
plus  haut  en  ce  qui  concerne  la  Seine. 

M.  Le  Filliâtre  lit  le  mémoire  suivant  .  Nécessité  d’une 
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nouvelle  organisation  du  service  médical  dans  les  asiles;  — 
de  son  insuffisance  actuelle. 

Avant-propos.  —  «  On  croit  généralement  que  ce  sont  ceux 
qui  vivent  depuis  de  longues  années  dans  un  milieu  déterminé 
et  qui  sont  à  même  de  connaître,  sous  leurs  multiples  formes, 
les  inconvénients  et  les  avantages  d’une  organisation  établie, 
qui  peuvent  le  mieux  juger,  modifier  les  points  faibles,  perfec¬ 
tionner  les  choses  dignes  de  subsister,  trouver  les  innovations 
qui  font  faire  des  progrès  remarquables  et  décisifs.  Mais  qu’il 
nous  soit  permis  de  battre  en  brèche  ces  idées  quelque  peu  pré¬ 
conçues.  Nous  ne  sommes  point  de  l’avis  du  D''  Pangloss,  qui 
trouvait  que  tout  est  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des  mon¬ 
des  ;  laissons  à  ce  personnage  de  Candide  ses  idées  optimistes 
et  voyons  si  l’accoutumance  ne  réduit  point,  qu’on  nous  per¬ 
mette  cette  expression ,  le  champ  visuel  des  idées  nouvelles. 
L’horizon  se  ferme  quand  on  vit  dans  des  limites  invariables,  et 
ce  qui  peut  paraître  bien,  quand  on  y  est  accoutumé,  paraît 
quelquefois,  à  l’observateur  ’  impartial,  mauvais  et  digne  de 
réformes  urgentes.  ' 

Combien  s’habituent  à  des  demeures  sordides  et  laissant  à 
désirer  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  parce  qu’ils  y  sont  nés, 
parce  qu’ils  y  ont  vécu  et  qu’ils  sont  incapables  d’en  voir  les 
multiples  inconvénients?  Il  en  est  de  même  des  institutions;  ce 
n’est  que  lentement,  et  souvent  par  une  évolution  trop  lente, 
que  telle  loi,  qui  paraissait  répondre  k  tous  les  cas,  satis¬ 
faire  à  toutes  les  aspirations  de  la  société,  quelques  années 
plus  tard  paraît  mauvaise  et  indigne  d’une  société  civilisée.  Ce 
que  nous  trouvons  en  grand  dans  l’évolution  des  sociétés  se 
retrouve  en  petit  dans  le  fonctionnement  d’organismes  sociaux. 
Surtout  l’observateur  non  prévenu,  non  encore  acclimaté  au 
milieu  dans  lequel  il  est  appelé  à  vivre,  peut  se  rendre  compte 
des  défauts  et  des  qualités  d’une  organisation.  Aussi  nous,  qui 
après  la  fréquentation  des  hôpitaux  avons  vécu  dans  le  milieu 
des  asiles,  pouvions-nous  apporter  un  esprit  sans  idées  précon¬ 
çues  et  voir  ce  qui  différenciait  l’assistance  des  aliénés  (mala¬ 
dies  psychiques)  de  l’assistance  des  malades  (maladies  somati¬ 
ques).  Les  uns  étaient  traités  pour  des  maladies  des  organes, 
les  autres  pour  des  maladies  et  des  troubles  de  fonctionnement 
du  système  nerveux  ;  les  méthodes  et  les  soins  étaient  bien 
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différents.  La  pathologie  du  cerveau  et  celle  des  autres  organes 
sont-elles  donc  si  dissemblables?  l’une  peut-elle  se  passer  de 
l’observation,  tandis  que  l’autre  réclame  une  étude  minutieuse 
et  suivie  pour  arriver  à  un  traitement  rationnel? 

Ne  croyez  point,  chers  confrères,  que  ce  soient  des  idées 
révolutionnaires  et  aggressives  que  nous  allons  soumettre  au 
Congrès.  Mais  n’est-il  pas  permis,  quand  un  édifice  craque  de 
toute  part  et  qu’il  est  prêt  à  s’effondrer,  n’est-il  pas  permis  à 
toutes  les  bonnes  volontés  d’accourir  en  foule,  les  unes  de 
prêter  le  secours  de  leur  intelligence,  les  autres,  et  nous  som¬ 
mes  de  celles-là.  de  donner  quelques  avis  timides  qui  parfois, 
dans  les  instants  critiques,  peuvent  être  de  quelque  utilité?  Ce 
ne  sont  point  des  idées  de  maître,  des  théories  d’école  que  nous 
voulons  apporter  ici,-  mais  des  idées  simples,  des  idées  de  gros 
bon  sens,  et  si  le  personnage  n’était  point  si  discrédité,  nous 
dirions  des  idées  de  M.  Prudhomme.  Pourquoi  ne  point  traiter 
les  aliénés  comme  d’autres  malades,  puisque,  comme  le  dit  très 
bien  le  D''  Dubois  dans  un  rapport  au  Conseil  général  de  la 
Seine  :  «  un  grand  nombre  d’aliénés  sont' susceptibles  de  guéri- 
«  son;  puisque  les  maladies  du  cerveau  doivent  être  considé- 
«  rées  comme  les  maladies  des  autres  organes  ;  puisque  les  cas 
«  aigus  doivent  être  traités  dans  un  hôpital,  et  qu’il  est  néces- 
«  saire,  pour  le  bon  ordre  des  choses,  pour  le  traitement,  pour 
«  un  meilleur  état  des  uns  et  des  autres,  de  séparer  les  curables 
«  des  incurables,  chroniques  et  infirmes,  de  faire  des  asiles  des 
«  maisons  de  traitement,  des  instruments  de  guérison,  comme 
«  l’écrivait  Esquirol.  » 

Si  nous  regardons  ce  qui  est  fait  actuellement  autour  de  nous, 
nous  voyons  que  les  conditions  essentielles  du  traitement  des 
malades  sont  fatalement  négligées. 

Quel  est  le  chirurgien  qui  se  vanterait  d’avoir  huit  cents 
malades  à  opérer?  Nous  voyons  d’ici  nos  contradicteurs  saisir  la 
balle  au  bond  et  s’écrier  :  «  l’aliéniste  a  un  travail  qui  ne  cor¬ 
respond  point  à  celui  d’un  chirurgien  ».  Nous  ne  le  savons 
que  trop,  hélas!  et  nous  pensons  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’insister. 
Quel  est  le  médecin  qui  voudrait  avoir  une  cohue  de  malades  à 
traiter?  Aucun.  Pour  soigner  un  malade,  il  faut  le  suivre  cha¬ 
que  jour,  connaître  l’origine  et  l’évolution  de  la  maladie,  pré¬ 
voir  les  complications,  y  remédier,  et,  le  diagnostic  établi,  se 
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préoccuper  du  pronostic.  Cela  existe-t-il  dans  nos  asiles?  point 
du  tout.  Voici  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  services  :  on 
amène  le  malade,  on  regarde  le  certificat,  on  se  préoccupe  si 
l’état  du  malade  n’est  pas  trop  discordant  avec  le  diagnostic 
porté  par  le  médecin  antérieur,  et  on  fait  un  certificat  constatant 
des  symptômes  semblables  à  ceux  observés  par  le  dit  médecin. 
Et  que  devient  alors  le  malade?  Il  est  mis  au  rang  des  aliénés 
pour  en  grossir  le  nombre  ;  il  fait  partie  dorénavant  de  cette 
collectivité  où  tous,  du  premier  jusqu’au  dernier,  sont  des 
inconnus  pour  le  médecin,  quelque  peu  connus  par  le  chef  de 
quartier.  Comment  veut-on  que  le  chef  de  service,  devant  cette 
foule  sans  cesse  renouvelée  par  les  entrées,  par  les  transferts, 
par  les  décès  (ne  parlons  pas  des  sorties!)  connaisse  tous  ses 
aliénés?  Le  temps  matériel  lui  manque,  et  encore  l’aurait-il,  que 
son  activité  ne  pourrait  y  suffire.  Les  bonnes  volontés  cependant 
sont  nombreuses:  mais  le  manque  de  liberté,  des  règlements 
administratifs  mauvais,  des  raisons'  économiques  indignes  de 
notre  siècle  font  que  l’aliéné  n’est  plus  un  malade,  mais  un  mo¬ 
teur...! 

Nous  sommes  convaincus  que  la  plupart,  la  majorité  d’entre 
nous,  seront  heureux  d’entrer  dans  la  voie  des  réformes  et 
d’abandonner,  sans  aucun  regret,  les  errements  anciens  et  qui 
subsistent  encore  (cruelle  ironie!)  dans  la  patrie  de  Pinel  et 
d’Esquirol. 

Historique,  —  Pourquoi  étions-nous  autrefois  les  premiers, 
et  pourquoi  sommes-nous  aujourd’hui  dépassés  par  l’étranger? 

Pinel,  en  1792,  en  délivrant  les  aliénés  de  leurs  chaînes,  avait 
reconnu  que  ces  malheureux  étaient  des  malades  qu'il  fallait 
traiter.  Il  considérait  les  asiles  qui  existaient  alors  comme  des 
prisons  médicales. 

Esquirol,  dans  son  Traité  des  maladies  mentales  en  parlant 
du  traitement  des  aliénés,  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Peut-être 
conviendrait-il  de  faire  un  petit  nombre  d’établissements  dans 
chacun  desquels  on  pourrait  réunir  150  à  200  aliénés  mis  en 
traitement;  ces  établissements  serviraient  de  modèle,  d’école 
d’instruction.  »  Aurions-nous  besoin,  au  siècle  où  nous  vivons, 
de  rappeler  qu’Esquirol  ne  voulait  pas  que  la  population  d’un 


1.  Tome  II,  page  404. 
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service  dépassât  150  à  200  malades,  —  que  Marcé  affirmait 
«  qu’en  supposant  le  médecin  doué  de  toute  la  jeunesse,  la 
force,  la  santé,  le  zèle  imaginable,  il  ne  pouvait  ni  visiter  ni 
traiter  500  malades,  qu’il  n’avait  pas  même  le  temps  de  les 
connaître?  » 

Et  nous  pouvons  dire,  avec  notre  excellent  ami  Sérieux,  que 
créer  un  service  unique  de  700  femmes  à  propos  du  cinquième 
asile,  c’est  aller  au-devant  des  «  inconvénients  inséparables 
des  grands  établissements  dans  lesquels,  pour  Marcé,  les  ma¬ 
lades  entassés  et  sans  direction  intellectuelle  et  morale  devien¬ 
nent  incurables  la  plupart  du  temps  par  la  seule  raison  qu’on 
ne  les  traite  pas.  »  C’est  ainsi  qu’Esquirol  réclamait  au  début 
de  ce  siècle  ce  que  nous  réclamons  aujourd’hui  :  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  médecins  traitants,  on  plus  exactement, 
comme  le  dit  le  docteur  Sérieux  dans  son  rapport  sur  l’asile 
d’alcooliques  de  la  Seine,  une  utilisation  mieux  comprise  du 
personnel  médical  actuellement  existant  dans  nos  asiles,  et  c’est 
par  cette  réforme  qu’un  grand  nombre  d’établissements  d’aliénés 
cesseront  d’être  des  renfermeries  de  fous,  des  maisons  de  déten¬ 
tion,  pour  devenir,  selon  l’expression  d’Esquirol,  «  des  instru¬ 
ments  de  guérison.  » 

Si  nous  n’avons  point  suivi  ces  premières  indications  des 
fondateurs  de  la  psychiatrie,  il  n’en  a  pas  été  de  même  à  l’é¬ 
tranger. 

C’est  pourtant  dans  notre  pays  que  la  première  tentative  de 
colonisation  agricole  a  été  faite,  en  1820,  à  Bicêtre;  la  seconde, 
en  1832,  à  la  ferme  Sainte-Anne;  la  troisième,  en  1847,  à  la 
colonie  de  Fitz-James.  Et  c’est  à  l’étranger  que  le  système  des 
portes  ouvertes  (open-door)  est  le  plus  généralement  appliqué, 
et  c’est  ailleurs  que  chez  nous  que  le  traitement  a  pris  la  plus 
grande  extension. 

Griesinger,  en  1868,  dans  son  Traité  des  maladies  mentales 
(page  578),  écrivait  en  ces  termes  :  «  C’est,  en  effet,  à  peine  si 
un  seul  médecin  peut  suivre  exactement  et  traiter  activement 
d’une  manière  sérieuse  un  chiffre  aussi  considérable  »  (il  parle 
de  cent  aliénés)  ;  «  l’idée  du  traitement  en  masse,  dit-il,  avec  la 
discipline  de  caserne,  d’aliénés  susceptibles  encore  d’une  vie 
plus  humaine,  a  vécu  et  n’a  plus  d’avenir.  » 

D’après  cet  auteur,  le  nombre  des  malades  ne  devrait,  pas 
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dépasser  100  à  120,  et  même,  si  le  mouvement  était  assez  actif, 
de  60  à  80  par  service. 

Dans  la  notice  de  notre  ami  Sérieux  sur  l’Assistance  des 
aliénés  en  Allemagne',  nous  sommes  frappés  de  voir  combien 
les  Allemands  ont  appliqué,  et  avec  succès  devons-nous  le  dire, 
les  idées  de  Pinel  et  d’Esquirol.  Voici  comment  s’exprime  l’au¬ 
teur  à  ce  sujet  : 

«  Les  asiles  récemment  construits  en  Allemagne  donnent  une 
entière  satisfaction  aux  desiderata  formulés  en  France  par 
Parchappe  en  1864^  et  ne  sont  plus  les  établissements  de  rigou¬ 
reuse  détention,  les  prisons  médicales  de  jadis,  mais  bien  des 
hôpitaux  pour  la  guérison  des  maladies  mentales.  « 

L’Allemagne  possédait,  en  1890,  cent  douze  asiles  publics  avec 
43,251  malades  et  570  médecins,  ce  qui  fait  environ  une  cen¬ 
taine  de  malades  par  médecin.  Tous  les  asiles  allemands  récents 
sont  construits  sur  le  modèle  de  celui  d’Alt-Scherbitz,  qui 
paraît  être  l’idéal  actuel.de  l’asile  pour  le  traitement  des  aliénés 
et  où  rien  ne  laisse  à  désirer. 

Pour  ne  pas  faire  une  fastidieuse  énumération  des  asiles  alle¬ 
mands,  où  le  nombre  des  malades  permet  une  étude  attentive 
et  un  traitement  sérieux,  nous  nous  contenterons  de  citer  l’asile 
de  Herzberge,  à  Berlin,  où  le  nombre  des  aliénés  ne  dépasse 
pas  mille,  et  où  le  service  médical  est  assuré  par  treize  docteurs 
en  médecine,  dont  trois  chefs  de  service. 

Qu’on  n’aille  pas  croire  que  ce  soient  là  des  réformes  récentes: 
le  docteur  Moreau,  de  Tours,  en  1852*,  dans  ses  notes  de  voyage 
sur  les  établissements  d’aliénés  en  Allemagne,  avait  déjà  vu  : 

Qu’à  l’asile  de  Halle,  pour  262  malades,  il  y  avait  2  méde¬ 
cins  et  1  interne  : 

Qu’à  l’asile  de  Eichberg  (duché  de  Nassau),  pour  220  malades, 
il  y  avait  3  médecins  ; 

Qu’à  l’asile  de  Prague,  construit  en  1846,  pour  200  malades, 
1  médecin-directeur,  1  médecin  adjoint  et  2  médecins  assis¬ 
tants  : 

1.  Archives  de  neurologie,  1895. 

2.  Article  Aliénés,  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

'  3.  Annales  médico-psychologiques,  1852,  t.  VI,  p.  428.  • 
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Qu’k  l’asile  de  Vienne  (Autriche),  pour  400  malades,  1  méde¬ 
cin-directeur,  3  autres  médecins  et  1  interne  : 

Qu’à  l’asile  de  Marsherg,  en  1854,  pour  360  malades,  1  mé¬ 
decin-directeur  et  1  médecin  adjoint; 

Qu’à  Illenau,  asile  de  curables,  en  1854,  pour  447  malades, 
6  médecins  plus  1  médecin-directeur; 

Qu’à  Forsheim,  asile  d’incurables,  pour  400  malades,  6  méde¬ 
cins  également,  plus  un  médeçin-directeur. 

Le  docteur  Dagonet‘,  qui  a  visité  le  nouvel  asile  de  Dobran 
(Bohème),  y  a  vu  que  pour  300  malades  il  y  a  3  médecins. 

Les  chiffres  que  nous  venons  de  donner  sont  ceux  du  rapport 
du  docteur  Doutrebente. 

En  Suisse,  le  traitement  des  aliénés  y  est  tout  aussi  bien 
compris;  il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  se  reporter  au 
savant  rapport  du  docteur  Doutrebente  au  présent  Congrès,  et 
de  jeter  les  yeux,  page  275,  sur  le  tableau  des  asiles  d’aliénés 
de  la  Suisse,  communiqué  par  le  docteur  Ladame,  de  Genève, 
pour  y  voir,  selon  les  propres  termes  du  médecin-directeur  de 
Blois,  une  moyenne  de  «  1  médecin  pour  149  malades.  » 

Ne  voulant  pas  fatiguer  le  Congrès  en  citant  encore  des  chif¬ 
fres,  qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’en  Ecosse,  en  Angleterre,  où  le 
système  des  portes  ouvertes  (open-door)  est  le  plus  générale¬ 
ment  appliqué,  le  mode  d’assistance  des  aliénés  est  tout  aussi 
parfait  qu’en  Allemagne,  et  les  asiles  y  sont  des  «  instruments 
de  guérison  »  et  non,  comme  trop  souvent  chez  nous,  deé  mai¬ 
sons  de  détention. 

Défectuosités  de  l’organisation  actuelle.  —  Nous  venons  de  dé¬ 
montrer  que  le  vice  capital  de  notre  organisation,  cet  encombre¬ 
ment  prodigieux,  existe  moins  à  l’étranger.  Qui  dit  encombre¬ 
ment,  dit  tout;  car  dans  un  asile  encombré,  nulle  thérapeutique 
n'est  possible,  toute  idée  originale  est  étouffée  dans  l’œuf,  tout 
progrès  est  inconnu,  et  c’est  là  pourtant  la  base  du  système 
déplorable  dont  nous  souffrons. 

Comment,  en  effet,  voir  quatre  cents,  six  cents,  huit  cents, 
mille  malades,  étudier  leur  délire,  voir  quelles  sont  les  compli¬ 
cations  qui  peuvent  survenir,  soigner  les  maladies  somatiques 
et  s’occuper  de  viticulture,  d’horticulture,  d’apiculture,  que 

1.  Annales  médico-psychologiques,  1885, 1. 1,  p.  240. 
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sais-je  encore,  et  mériter  les  félicitations  d’un  Conseil  général 
de  province?  C’est  là,  mes  chers  confrères,  un  travail  bien  au- 
dessus  de  nos  forces,  impossible  à  réaliser,  et  nous  pensons  que 
la  résultante  doit  en  être  bien  mauvaise,  .\ussi,  sur  ce  chapitre, 
il  nous  sera  toujours  permis  de  ne  pas  être  de  l’avis  du  docteur 
Doutrebente.  Avec  le  régime  actuel,  le  médecin  en  chef  n’est 
guère  plus  souvent  favorisé,  il  a  sous  sa  seule  direction  médicale, 
sept,  huit  cents  aliénés  dont  il  est  seul  responsaUe.  Tels  sont, 
par  exemple  :  Villejuif  et  Ville-Évrard,  dans  la  Seine;  en  pro¬ 
vince,  Maréville,  Bron  et  Mont-de- Vergues, 

Aussi  approuvons -nous  pleinement  M.  Marandon  de  Montyel 
quand,  dans  son  excellent  travail  sur  la  réorganisation  de  l’ad- 
juvat',  il  affirme  «  qu’il  est  monstrueux  de  mettre  un  seul  mé¬ 
decin  responsable  d’un  si  grand  nombre  d’aliénés,  car  non 
seulement  il  n’est  pas  en  mesure  de  leur  appliquer  une  théra¬ 
peutique  individuelle,  mais  il  n’est  même  pas  en  mesure  de  les 
connaître  »,  si  par  connaître  nous  entendons  connaître  le  malade 
en  tant  que  malade,  et  non  simplement  avec  notre  cunéus, 
comme  le  disait  un  jour  fort  bien  notre  excellent  maître,  le 
docteur  Ballet,  à  la  Société  médico-psychologique. 

Ce  que  je  vous  dis  là,  mes  chers  confrères,  avait  déjà  été 
formulé  l’an  dernier  au  Congrès  de  Nancy  par  mon  maître  le 
docteur  P.  Garnier,  dans  son  excellent  rapport  sur  l’interne¬ 
ment  des  aliénés  :  «  Les  nécessités  du  traitement  moral  et 
pharmaceutique,  disait-il,  exigeraient  que  les  malades  confiés  à 
chacun  des  chefs  de  service  fussent  beaucoup  moins  nombreux, 
afin  de  pouvoir  être  suivis  et  étudiés  de  plus  près.  » 

Avec  cette  trop  grande  responsabilité  du  médecin  en  chef,  le 
médecin' adjoint  devient  un  rouage  inutile:  il  perd  toute  initia¬ 
tive,  et,  s’il  ne  veut  pas  négliger  le  traitement  des  malades,  il 
entame  avec  son  médecin  en  chef  dés  luttes  stériles  qui  n’ont 
qu’un  seul  résultat  :  amuser  la  galerie.  Combien  rares  sont  les 
médecins  adjoints  de  province  qui  produisent  quelques  travaux! 
Il  ne  peut  pas  plus,  en  effet,  ainsi  (lue  le  dit  fort  bien  M.  Ma¬ 
randon  de  Montvel,  s’intéresser  à  la  rédaction  des  observations 
•  qu’à  n’importe  quoi  de  la  maison,  car,  ici  encore,  il  n’est  pas 
libre  ;  ces  observations,  dont  il  dirige  et  surveille  la  rédaction, 

1.  Tribune  médicale,  1897. 
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ne  lui  appartiennent  pas  ;  elles  sont,  sans  doute,  son  œuvre, 
mais  elles  sont  néanmoins  la  propriété  du  médecin  en  chef,  qui 
toujours  et  partout  apparaît  comme  le  grand  manitou,  comme 
le  dieu  des  quartiers,  selon  les  propres  expressions  de  l’un 
d’eux.  »  Nous  pouvons  donc  définir  leur  situation  en  cinq  mots  : 
rien  faire  ou  se  quereller. 

Les  internes,  dans  aucun  cas,  ne  sont  utilisés  comme  ils 
devraient  l’être:  la  multiplicité  des  malades  à  soigner,  à  gaver, 
car  telle  est  souvent  la  seule  fonction  de  l’interne,  décourage  le 
débutant,  il  se  perd  au  milieu  de  cette  cohue  sans  cesse  renou¬ 
velée.  Quelques-uns  font  des  travaux  de  laboratoire,  d’autres  des 
études  de  tatouages,  d’autres  préparent  des  concours,  et  tr-ès 
peu,  et  cela  est  le  grand  mal,  des  communications,  le  seul  moyen 
d’émulation  qui  puisse  exister. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  certains  internes  pour  qui  l’aliéna¬ 
tion  est  souvent  lettre  morte:  aussi  nous  pensons  du  reste,  que 
seuls,  l’internat  des  asiles  de  la  Seine  et  l’internat  des  asiles  à 
proximité  des  grandes  Facultés,  doivent  être,  en  tant  que  recru¬ 
tement,  la  grande  école  de  la  psychiatrie  française. 

Les  docteurs  Sérieux’  et  Toulouse*  ont,  du  reste,  admira¬ 
blement  examiné  la  question  de  l’internat  sous  toutes  ses  for¬ 
mes,  et  après  leur  étude  si  complète,  nous  n’avons  plus  qu’à 
renvoyer  à  leurs  travaux. 

Avant  de  terminer  ce  petit  résumé  dès  défectuosités  de  l’orga¬ 
nisation  du  service  médical  actuel,  permettez-moi  encore,  mes 
chers  confrères,  de  ne  pas  oublier  les  deux  points  suivants, 
l’un  s’adresse  à  une  certaine  thérapeutique,  de  nos  jours  encore 
appliquée  à  la  Salpêtrière,  l’autre  a  pour  but  les  parloirs. 

Quand  on  visite,  en  effet,  certains  quartiers  de  la  Salpêtrière, 
où  nous  avons  eu  l’honneur  d’être  interne  pendant  trois  ans, 
on  peut  être  frappé  de  voir  de  pauvres  aliénés  maintenus  non 
plus  avec  des  chaînes,  mais  avec  des  cordes,  sur  des  fauteuils 
de  force,  et  cela  depuis  de  longues  années.  Pourquoi,  dans  ces 
conditions,  avoir  élevé  à  quelques  centaines  de  mètres  de  là  une 

1.  Internat  des  asiles  d’aliénés.  (Archives  de  Neurologie,  1896, 
nos  2,  3.) 

3.  Rapport  de  1896  au  Préfet  de  la  Seine  sui-  le  service  de  la 
clinique. 
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Statue  à  celui  qui  brisa  les  chaînes,  si  nous  devions  respecter 
ainsi  ses  idées  et  ses  préceptes? 

L’ignorance  des  malades  éclate  encore  dans  les  renseigne¬ 
ments  que  l’on  donne  aux  familles.  Ne  pouvant  retenir  quatre 
cents,  six  cents,  huit  cents,  mille  noms,  attacher  à  chacun  de 
ces  noms  un  diagnostic  et  un  pronostic  nettement  établis,  les 
avoir  continuellement  présents  à  l’esprit,  on  renseigne  les 
familles  avec  des  formules  vagues  basées  sur  ce  que  l’on  a  pom¬ 
peusement  appelé  des  feuilles  d’observation. 

Organisation  désirable.  —  Le  remède  à  apporter  à  tous  ces 
maux  est  facile  à  trouver,  si  l’on  veut  y  mettre  tant  soit  peu  de 
bonne  volonté  -  et  avec  nos  excellents  collègues  et  amis  les 
docteurs  Sérieux,  Marandon  de  Montyel,  Pactet,  Toulouse  et 
Colin,  médecins  des  asiles  de  la  Seine,  nous  pensons  qu’il  est 
tout  trouvé  si  l’on  demande  : 

1"  Tout  d’abord  d’éviter  l’encombrement;  pour  cela  il  ne 
suffit  pas  de  dédoubler  les  services,  il  faut  que  le  nombre  des 
aliénés  à  traiter  ne  dépasse  pas  cent  par  médecin  au  maximum 
et  à  condition  toutefois  que  le  service  ne  soit  pas  trop  actif: 
notre  formule  maximum  sera  donc  de  un  pour  cent  ; 

2®  La  suppression  pure  et  simple  de  l’adjuvat  tel  qu’il  existe 
dans  les  asiles  de  la  Seine,  et  la  création  d’une  seule  classe  de 
médecins  traitants,  nommés  au  concours  ;  des  médecins  d'asile  à 
l’exemple  des  médecins  des  hôpitaux,  chaque  médecin  étant 
responsable  de  ses  malades  à  dater  du  jour  où  il  a  obtenu  par 
le  concours  le  titre  de  médecin  d'asile; 

3®  A  l’exemple  de  l’étranger,  un  médecin  interne  assistant  par 
service  pris  au  choix  parmi  les  internes  docteurs  ayant  déjà 
deux  ans  de  service.  Ce  médecin  interne  assistant,  en  l’absence 
du  médecin  d’asile,  a  toute  la  responsabilité  du  service  et  peut 
signer  les  certificats,  ce  que  lui  permet  la  loi  ; 

4®  De  réserver  uniquement  aux  médecins  internes  assistants 
le  droit  de  prendre  part  au  concours  de  médecins  d’asile  et 
leur  permettre  de  rester  médecins  internes  assistants  tant  que 
Je  concours  les  aura  empêchés  d’arriver  plus  haut; 

5®  Un  concours  d’internat  annuel  pour  tous  les  établissements 
d’aliénés  de  la  Seine,  y  compris  Charenton,  Bicêtre  et  ta  Salpê¬ 
trière  : 

6®  De  ne  laisser  prendre  part  au  concours  que  des  étudiants 
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n'ayant  plus  que  leur  thèse  à  soutenir,  et  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  ayant  moins  de  trente  ans  ; 

7“  La  limitation  de  la  durée  des  fonctions  d’interne  à  deux 
années  ; 

8"  D’augmenter  progressivement  le  traitement  des  médecins 
internes  assistants  et  des  médecins  d’asile  suivant  leur  ancien¬ 
neté  : 

9"  Deux  corps,  par  suite,  de  médecins  aliénistes  :  un  pour  la 
Seine,  un  pour  les  départements,  fonctionnant  sur  des  bases 
identiques  ; 

10”  Que  le  corps  des  aliénistes  de  province  se  recrute  parmi 
les  internes  nommés  au  concours,  soit  dans  la  Seine,  soit  dans 
les  grands  centres  de  province  où  il  existe  des  Facultés  ; 

H®  Une  retraite  proportionnelle  au  nombre  d’années  de  ser¬ 
vice  à  dater  du  jour  où  l’on  a  été  nommé  médecin  interne 
assistant  : 

12®  De  forcer  enfin  les  asiles  couvents  à  se  soumettre  à  une 
semblable  organisation. 

Dans  ces  conditions,  la  carrière  de  médecin  d’asile  deviendra 
une  situation  de  plus  en  plus  recherchée,  et  surtout  aujourd’hui 
où  le  nombre  des  médecins  devient  si  grand  ;  —  les  aliénés, 
mieux  traités,  guériront  plus  facilement:  —  les  budgets  de  la 
Seine  ou  des  départements  y  gagneront.  Et,  en  effet,  prenons 
comme  exemple  un  asile  de  huit  cents  malades  où  la  formule 
du  un  pour  cent  sera  appliquée.  Dans  cet  asile,  en  n’obtenant 
qu’un  quart  de  guérisons  seulement  par  an,  ce  qui  est  bien  peu, 
et  en  nous  basant  sur  un  prix  de  journée  de  2  francs,  bien 
inférieur  à  celui  de  la  Seine,  nous  avons  réalisé  au  bout  d’un  an 
une  économie  de  146,000  francs,  somme  largement  suffisante 
pour  payer  le  personnel  médical  ;  et,  en  effet,  donnons  par 
exemple  8,000  francs  à  chaque  médecin  d’asile,  3,000  francs  à 
chaque  médecin  interne  assistant,  et  2,000  francs  à, chaque 
interne,  nous  arrivons  à  une  dépense  totale  de  104,000  francs, 
ce  qui  nous  fait  encore  un  bénéfice  net  de  42,000  francs  que 
l’on  pourrait  consacrer  à  l’entretien  et  à  la  création  de  nou¬ 
veaux  laboratoires  et  aux  dépenses  supplémentaires  qu’exige¬ 
raient  le  traitement  des  malades. 

L’aliéné  n’étant  plus  alors  un  inconnu,  les  nouvelles  méthodes  : 
non  restreint  —  open-door  —  repos  au  lit,  et  toutes  les  indica- 
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lions  thérapeutiques  tirées  de  l’étude  journalière  du  malade  ne 
seront  plus  un  rêve  pour  la  société,  mais  une  réalité. 

M.  Briand,  prenant  alors  la  parole,  s’élève  énergiquement 
contre  une  conception  trop  absolue  de  la  division  des  services. 
Il  n’est  pas  vrai,  soutient-il,  que  les  malades,  quels  qu’ils  soient, 
seraient  d’autant  mieux  soignés  que  le  personnel  médical  serait 
plus  nombreux.  Assurément  on  est  en  droit  de  demander  qu’un 
même  médecin  n’ait  pas  devant  lui  un  trop  grand  nombre  de 
cas  aigus;  mais  quand  il  s’agit  de  chroniques,  la  situation  n’est 
plus  du  tout  la  même,  et  le  médecin  qui  n’aurait  à  s’occuper 
que  d’une  centaine  de  chroniques  pourrait  se  vanter  d’avoir  une 
véritable  sinécure.  Ses  malades  n’ayant  pas  besoin  de  soins 
n’en  seraient  en  réalité  pas  mieux  soignés,  et  malgré  sa  bonne 
volonté  il  ne  pourrait  rien  faire  de  plus  pour  eux  que  s’il  en 
avait  le  double  à  surveiller.  Il  n’est  pas  impossible  qu’un  même 
médecin  ait  la  charge  simultanée  d’un  nombre  assez  élevé  de 
chroniques  et  d’un  certain  nombre  de  cas  aigus;  aux  uns  il 
n’accordera  que  la  courte  attention  qui  leur  est  nécessaire,  et 
dont  ils  n’ont,  du  reste,  pas  besoin  tous  les  jours;  aux  autres, 
il  consacrera  le  temps  convenable.  On  doit  donc  se  garder  d’un 
entraînement  irréfléchi  dans  la  question  de  l’augmentation  du 
nombre  des  médecins  d’asiles  et  de  la  répartition  d’un  nombre 
minime  de  malades  à  chacun  d’eux. 

M.  Doutrebente  abonde  dans  le  sens  de  M.  Briand  et 
dit  que  la  question  de  la  nécessité  de  diminuer  le  nombre 
des  malades  soignés  par  un  même  médecin  dans  certains 
asiles  est  présentée  d’une  manière  souvent  plus  spécieuse  que 
fondée  par  quelques-uns  de  ceux  qui  la  soutiennent.  On  a, 
du  reste,  le  tort  très  grand,  à  son  avis,  de  raisonner  pour  les 
asiles  de  province  comme  pour  ceux  de  Paris;  la  situation  des 
uns  est  toute  différente. de  celle  des  autres.  Du  reste,  la  même 
confusion  s’étend  à  la  question  du  système  dit  de  l’open-door. 
Les  asiles  de  province,  la  maison  de  Charenton  qui  est  un 
modèle,  excellent,  ont  leurs  portes  suffisamment  ouvertes  et 
donnent  à  ceux  de  leur  malades  qui  sont  capables  d’en  jouir 
autant  de  liberté  qu’il  le  faut.  Si  les  asiles  de  la  Seine  sont  capa¬ 
bles  de  faire  plus,  c’est  sans  doute  parce  qu’ils  ont  soin  de 
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déverser  sur  les  asiles  de  province  les  plus  gênants  de  leurs 
malades,  ceux  pour  qui  la  liberté  n’est  pas  possible,  en  gardant 
ceux  qui  sont  le  plus  faciles  à  soigner.  Pour  rétablir  l’équilibre 
de  la  situation  et  permettre  des  comparaisons  plus  exactes, 
M.  Doutrebente  voudrait  voir  tous  les  asiles  départementaux 
refuser  désormais  les  malades  de  la  Seine,  à  moins  qu’il  ne  leur 
soit  payé  un  prix  de  journée  égal  à  celui  que  la  Seine  paye  dans 
ses  asiles.  Cela  amènerait  sans  doute  le  département  à  garder 
ses  aliénés,  et  l’on  verrait  alors  si  ses  asiles  ne  seraient  pas 
obligés  de  faire  comme  ceux  de  province.  M.  Doutrebente  ter¬ 
mine  en  disant  un  mot  des  écrits  où  M.  Marandon  de  Montyel 
a  exposé  ses  idées  sur  les  asiles  ouverts,  idées  dont  il  trouve 
les  tendances  absolument  décevantes  et  susceptibles  d’être  plei¬ 
nes  de  dangers.  Il  en  peut  juger,  dit-il,  d’après  ce  qu’il  constate 
à  Gheel,  en  Belgique,  d’où  il  arrive;  il  y  a  assisté  à  une  ker¬ 
messe  et  y  a  vu  des  aliénés  laissés  en  liberté  s’énivrer  pitoya¬ 
blement  et  se  livrer  sur  la  voie  publique  à  des  actes  déplo¬ 
rables. 

M.  Le  Filliâtre  s’étonne  qu’à  propos  de  sa  communica¬ 
tion,  M.  Doutrebente  ait  fait  intervenir  la  question  du  système 
des  asiles  à  portes  ouvertes.  Ce  qu’il  a  dit  de  la  nécessité  d’aug¬ 
menter  le  nombre  dos  médecins  traitants  des  asiles  n’a  rien  à 
voir  avec  l’open-door,  et  il  déclare  que  là-dessus  il  n’a  nulle¬ 
ment  charge  de  représenter  et  de  soutenir  les  idées  de  M.  Ma¬ 
randon  de  Montyel. 

M.  Marie  dépose  sur  le  bureau  du  Congrès  son  rapport,  an¬ 
née  1895,  et  quelques 'documents  relatifs  à  la  colonie  familiale  de 
Dun  sur-Auron,  dont  il  a  été  le  premier  médecin  en  même  temps 
que  l’organisateur,  et  lit  sur  cette  colonie  le  mémoire  suivant  où 
il  déclare  envisager  surtout  la  question  de  l’assistance  des  aliénés 
chroniques  par  la  colonisation  familiale. 

«  J’ai  à  vous  communiquer  la  situation  actuelle  de  la  coloni¬ 
sation  familiale  pour  les  aliénés  dont  j’ai  eu  l’organisation  à  Dun 
et  dont  je  conserve  la  direction.  Chaque  année  j’apporte  ma 
toute  petite  pierre  à  l’éditice  de  vos  travaux  et,  parmi  quelques 
autres  essais,  j’ai  pris  à  tâche  de  vous  tenir  au  courant  des 
elîorts  que  je  faisais  pour  acclimater  en  France  l’assistance  de 
certaines  catégories  de  malades  dans  les  familles. 
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Nous  avons  actuellement  SOO  malades  et  sommes  sur  le  point 
d’en  assister  700  en  1898;  confurmément  au  principe  que  j’ai 
toujours  défendu,  dès  mon  retour  d’Écosse,  où  j’en  avais  pu 
constater  la  bienfaisante  pratique,  j’ai  demandé,  avec  la  plus  in¬ 
time  conviction,  à  partager  ma  tâche  et  mes  responsabilités  avec 
un  médecin  adjoint  de  nos  asiles,  faisant  fonction  de  médecin 
traitant  pour  sa  part. 

Cela  nous  fera  3S0  malades  chacun,  ce  qui  est  déjà  beaucoup  ; 
mais  cela  se  peut  défendre  vu  que  ce  sont  des  chroniques,  pour 
lesquels  on  peut  admettre  une  proportion  double  de  celle  que 
réclame  Esquirol. 

Je  regrette  que  M.  Doutrebente  ait  cru  devoir  aller  chercher 
en  Belgique  un  type  d’assistance  hors  l’asile,  alors  qu’il  en  pou¬ 
vait  voir  un  plus  proche  de  lui.  Ce  n’est  pas  que  j’estime  avoir 
fait  à  Dun  quelque  chose  d’irréprochable,  bien  loin  de  là  ;  je  ne 
suis  pas  de  ceux  qui  prétendent  que  leur  service  est  l’idéal  et 
qu’il  ne  reste  rien  à  trouver  pour  faire  mieux. 

Du  moins  la  visite  de  notre  excellent  rapporteur  eût  pu  m’ai¬ 
der  à  réformer  quelques-uns  des  nombreux  points  défectueux 
qu’il  me  reste  à  corriger. 

Si  notre  sympathique  confrère  n’a  pas  ménagé  Gheel,  je  man¬ 
querais,  pour  ma  part,  à  mon  devoir  si  je  ne  le  remerciais  ici 
pour  l’appréciation,  courte  mais  flatteuse,  qui  a  trait  à  Dun 
dans  son  rapport. 

M.  Doutrebente,  dans  sa  bienveillance  trop  grande,  estime,' 
'paraît-il,  que  Dun  n’a  réussi  que  parce  que  je  me  suis  trouvé  à 
la  tète  de  l’organisation;  mais,  suivant  lui,  cela  ne  serait  pas 
démonstratif  ni  pratique. 

Je  suis  confus  du  compliment  en  même  temps  que  navré  de 
la  conclusion  contre  laquelle  je  proteste. 

Ne  voulant  pas  me  frapper  et  voulant  enfoncer  quand  même 
le  système  des  portes  ouvertes,  M.  Doutrebente  est  allé  critiquer 
Gheel,  qui  n’en  pouvait  mais,  et  qui  a  eu  la  malechance  d’avoir, 
en  même  temps  qu’une  kermesse  belge,  la  visite  d’un  adversaire 
préalablement  agacé  par  l’open-door  (c’est  lui-même  qui  l’avoue). 

Ce  que  j’en  dis  n’est-  pas  pour  prôner  Gheel,  qui  est  le  con- 
trepied  du  système  écossais  sur  lequel  j’ai  pris  modèle.  En 
Écosse  et  à  Dun,  on  cherche  à  assister  des  chroniques  pour  dés¬ 
encombrer  l’asile  de  traitement,  sans  viser  à  enlever  à  celui-ci 
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sa  destination  essentiellement  curative.  A  Gheel,  on  traite  fami¬ 
lialement  aigus  et  chroniques. 

Mais  Gheel  offre  incontestablement  un  puissant  intérêt,  à  la 
fois  historique  et  pratique,  et  il  ne  faut  pas  lui  demander  ce 
qu’il  ne  saurait  donner,  à  savoir  un  critérium  pour  juger  l’open- 
door  écossais. 

Gheel  est  un  glorieux  passé,  comparable  au  Bielefeld  des  Alle¬ 
mands;  mais  s’il  est  resté  la  preuve  permanente  de  la  possibi¬ 
lité  du  maintien  en  liberté  sur  lequel  Conolly  et  les  médecins 
écossais  ont  pu  s’appuyer  il  y  a  cinquante  ans  pour  fonder  leurs 
colonies,  ce  n’en  était  pas  moins,  il  y  a  cent  ans,  une  cohue  de 
miséreux,  une  cour  des  miracles  de  l’aliénation  mentale  ;  il 
n’est  même  pas  inutile  de  redire  ici  que  la  réglementation  admi¬ 
nistrative  en  remonte  à  l’occupation  française,  à  MM.  de  Ponté- 
coulant  et  d’Herboiiville,  préfets  du  premier  Empire  pour  les 
départements  de  la  Dyle  et  des  Deux-Nèthes. 

On  doit  à  MM,  Peeters  et  Buickens  d’avoir  progressivement 
fait  de  Gheel  un  établissement  qui  souffre  parfaitement  la  com¬ 
paraison  avec  un  trop  grand  nombre  d’asiles  fermés  de  Belgi¬ 
que  et  d’ailleurs. 

Mais  le  Gheel  belge,  je  le  répète,  ne  saurait  être  pris  comme 
exemple  de  l’open-door  proprement  dit,  qui  est  une  innovation 
essentiellement  écossaise,  venue  d’York  comme  le  non-restreint. 

Ce  n’est  pas  sans  un  étonnement  véritable  que  nous  avons  vu 
la  discussion  associer  indissolublement  une  question  person¬ 
nelle  à  une  question  de  principe  absolument  indépendante  de 
telle  ou  telle  personnalité. 

Si  M.  .Marandon  n’a  pas  cru  pouvoir  venir  défendre  ses  idées 
et  affronter  ici  un  débat  contradictoire,  je  le  déplore  ;  mais  il  ne 
faut  pas  pour  cela  condamner  une  méthode  dont  il  est  parti¬ 
san.  bien  qu’il  ait,  à  mon  sens,  une  façon  de  la  comprendre  que 
je  ne  puis  entièrement  partager  :  je  veux  parler  ici  de  la  dis¬ 
tinction  entre  aigus  et'  chroniques  qu’il  paraît  repousser,  alors 
qu’elle  constitue  le  dogme  essentiel  sur  lequel  repose  tout  le 
système.  C’est  du  moins  ce  qu’ont  professé  des  esprits  supé¬ 
rieurs  comme  H.  Tuke,  Sibbald,  Fraser,  qui  combattent  depuis 
près  de  trente  ans  pour  l’extension  du  système  des  portes  ouver¬ 
tes:  car  ce  n’est  pas  là  une  idée  si  neuve  et  si  fantaisiste  puis-^ 
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que  des  législations  entières  la  consacrent,  comme  en  Hollande 
et  en  Écosse. 

Aussi  les  documents  officiels  abondent-ils  sur  ce  point,  et  on 
peut  déplorer  que  notre  rapporteur,  au  lieu  de  s’en  inspirer 
directement,  s’en  soit  tenu  a  la  lecture  des  récents  articles  de 
M.  Marandon  qu’il  a  seul  critiqué. 

La  question  de  l’open-door  reste  donc  entière,  suivant  moi  ; 
mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  la  traiter.  Je  dois  me  contenter 
de  rappeler  le  court  exposé  que  j’en  ai  publié  en  1891,  après 
ma  mission  en  Écosse,  et  sans  plus  m’attarder  à  des  considéra¬ 
tions  théoriques,  je  me  contenterai  de  relater  ici  les  résultats 
obtenus  à  Dun  par  l’assistance  de  nos  chroniques. 

Je  tiens  à  protester  ici  que,  pas  plus  que  notre  collègue 
M.  Anglade,  je  ne  crois  être  un  révolté  et  un  subversif.  J’ai  pu 
passer,  paraît-il,  pour  tel,  par  suite  de  je  ne  sais  quel  quipro¬ 
quo.  Mais  je  ne  me  crois  point  un  anarchiste  en  assistance. 

En  particulier,  pour  ce  qui  concerne  la  colonisation  familiale 
des  aliénés,  je  puis  citer  mes  parrains  :  c’est  Foville  et  M.  le 
D'  Bouchereau,  mon  ancien  chef  de  service. 

L’un  et  l’autre,  en  effet,  virent  les  colonies  familiales  d’Ecosse 
avec  la  Commission  sénatoriale  et  Th.  Roussel,  en  1884.  C’est 
sur  les  indications  de  mon  maître  M.  Bouchereau,  avec  qui 
j’étais  interne  lors  du  concours  de  médaille  d’or,  que  j’allai  en 
Écosse  et  non  pas  à  Gheel  chercher  les  modèles  du  genre,  ainsi 
que  les  applications  du  système  des  portes  ouvertes  à  certains 
asiles  spéciaux  que  j’ai  décrits.  Foville,  dans  son  rapport  cité 
par  Roussel,  insiste  sur  ce  point  que  la  surveillance  médicale 
indispensable  aux  placements  familiaux  est  assurée  en  Écossé 
par  des  aliénistes,  ce  qui  réalise  une  méthode  d’assistance  bien 
supérieure  à  celle  des  enfants  chez  nous.  Il  n’est  pas  sans  inté-- 
rêt  de  rappeler  cela,  car  beaucoup  s’imaginent  les  deux  systè-^ 
mes  bien  plus  voisins  qu’ils  ne  sont  en  réalité. 

C’est  un  peu,  je  le  crains,  ce  qu’on  pourrait  reprocher  au  sys¬ 
tème  préconisé  tout  à  l'heure  par  M.  le  D''  Rey  pour  l’élimination 
des  chroniques  encombrant  l'asile  des  Bouches-du-Rhône.  Son 
système,  privé  de  la  surveillance  de  médecins  spéciaux,  court, 
entre  les  mains  des  praticiens  cantonaux,  le  risque  d’échouer 
comme  la  tentative  des  Vosges,  que  connaît  bien  M.  l’inspecteur 
général  Drouineau,  ici  présent. 
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La  colonie  familiale  est  aujourd’hui  connue,  grâce  aux  visites 
nombreuses  qu’elle  a  eu  l’honneur  de  recevoir,  tant  de  la  part 
des  représentants  de  l’Administration  centrale  et  des  membres 
des  Commissions  et  Conseils  du  département  de  la  Seine,  que  de 
la  part  des  nombreux  confrères  français  et  étrangers  que  la 
question  a  pu  intéresser. 

Bien  qu’en  continuelle  progression  èt  à  peu  de  distance  de  sa 
création,  je  crois  que  les  placements  sont  en  voie  constante 
d’amélioration.  Il  reste  certainement  beaucoup  à  faire:  mais 
plus  qu’en  toute  autre  institution,  il  faut  ici  procéder  par  voie 
d’efforts  lents  et  persévérants,  et  bien  se  persuader  aussi  qu’il  y 
aura  toujours  un  mieux  à  obtenir,  et  que  le  moindre  relâche¬ 
ment  dans  l’énergique  revendication  des  améliorations  en  faveur 
de  nos  malades  serait  le  signal  d’une  déchéance  rapide  dans  les 
conditions  de  nos  placements. 

A  Gheel,  M.  le  D''Peelers  a  l’habitude  de  faire  observer  humo¬ 
ristiquement  que  tes  partisans  du  régime  colonial  se  divisent  en 
deux  grandes  classes  :  ceux  qui  ont  visité  les  colonies  par  la 
pluie  et  ceux  qui  les  ont  vues  par  le  beau  temps  ;  les  derniers 
seuls  en  seraient  partisans. 

A  Dun,  nous  avons  eu  souvent  des  pluies  au  cours  des  visites  ; 
je  remarque  que.  néanmoins,  la  colonie  a  paru  quand  même 
faire  bonne  impression. 

Cependant  là-  ce  n’est  pas  comme  à  l’asile  où  l’on  peut  faire 
procéder  du  jour  au  lendemain  à  la  toilette  officielle.  A  toute 
époque,  surtout  avec  les  convois  continus  que  nous  recevons 
depuis  cinq  ans,  on  trouve  des  placements  à  tous  les  stades  de 
leurs  différents  développements,  c’est-à-dire  des  locaux  de  nour¬ 
riciers  de  la  veille,  dont  l’installation  est  inévitablement  moins 
complète  et  moins  avenante  à  l’œil  que  celle  des  nourriciers  de 
la  première  heure,  dont  on  a  eu  le  temps  d’exiger  tous  les 
petits  détails  complémentaires  d’installation,  tels  que  peinture 
des  murs,  descentes  de  lit,  rideaux,  mobilier,  etc.  Comment 
exiger  préalablement  tous  ces  détails  matériels  de  gens  Sâns 
avances  pécuniaires?  L’achat  du  lit  complet  est  déjà  fort  coû¬ 
teux  avec  tous  ses  accessoires  (paillasse,  lit  de  plume  ou  de 
balle  d’avoine,  oreillers,  traversin,  draps,  couvertures,  etc.); 
c’est  après  la  réception  de  la  pensionnaire  et  le  premier  mois 
dont  les  nourriciers  font  encore  l’avance,  à  la  première  paye. 
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que  je  dresse  ma  liste  des  compléments  d’installation  à  exiger  ; 
je  m’entends  alors  avec  eux  pour  les  époques  successives  de  réali¬ 
sation  du  petit  programme,  de  façon  à  laisser  la  possibilité  de 
l’éxécution  sans  détriment  pour  là  malade,  c’est-à-dire  sans  que 
les  avances  d’argent  nécessaires  puissent  être  prélevées  sur  le 
régime  d’alimentation  nécessaire. 

J’ai,  à  cet  effet,  établi  pour  chaque  nourricier  une  fiche  où  je 
dresse  à  main  levée  le  plan  du  local,  avec  mesures  et  emplace¬ 
ments  des  lits  (ce  dernier  point  a  son  importance,  car  il  est  fa¬ 
cile  de  déplacer  un  lit  de  malade  d’une  chambre  à  l’autre,  ou 
d’ajouter  un  lit  non  primitivement  autorisé  qui  modifie  le 
quantum  du  cubage  déclaré  :  et  c’est  à  la  suite  de  certaines 
fraudes  de  ce  genre  que  j’ai  dû  en  venir  là).  Nous  reprodui¬ 
sons  ci-dessous*  les  indications  que  comporte  la  fiche  en  ques¬ 
tion  et  sur  lesquelles  sont  basées  les  répaftfttofl^^nuelles  de 
gratifications  exceptionnelles. 

Les  locaux  sont  d’une  extrême  diversité,  comme  d’ailleurs  les 
gens  qui  les  habitent  et  aussi  les  malades  à  eux  confiées.  Il  y 
a  toute  une  étude  assez  délicate  qui  consiste  à  diagnostiquer  la 
catégorie  de  malades  susceptibles  de  s’acclimater  chez  tel  nour¬ 
ricier  plutôt  que  chez  tel  autre.  Des  malades  d’une  condition 
sociale  certainement  au-dessus  de  la  moyenne  se  rencontrent 
parfois  auxquelles  il  importe  de  réserver  les  placements  que 
j’appellerai  aristocratiques,  car  il  y  en  a  qui  méritent  véritable¬ 
ment  celte  appellation. 

D’autres  aliénées  sont,  au  contraire,  si  grossières  et  si  rebu¬ 
tantes,  et  habituées  à  des  conditions  antérieures  d’existence  tel- 

1.  M . . .  Rue . 
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les,  qu’elles  ne  sauraient  se  plaire  que  chez  des  ^ens  plus 

frustes. 

Entre  ces  deux  extrêmes  il  y  a  toute  une  série  d’intermé¬ 
diaires,  et  toute  la  difficulté  est  dans  l’exacte  superposition  des 
pensionnaires  de  telle  catégorie  aux  nourriciers  de  la  catégorie 
correspondante. 

Enfin,  il  est  des  placements  d’apparence  précaire  qui  ne  le 
cèdent  en  rien,  comme  conditions  de  confort,  à  d’autres  d’as¬ 
pect  meilleur,  mais  où  manque  soit  la  bonhomie,  l’aménité  de 
caractère  indispensable,  soit  l’alimentation  suffisante  et  les  me¬ 
nus  soins  accessoires.  Telle  nourricière,  dont  la  chambre  a  un 
papier  luxueux,  des  meubles  et  un  lit  Empire,  une  pendule  à 
globe,  rendra  sa  pensionnaire  si  nous  lui  prescrivons  un  lave¬ 
ment  ou  un  vomitif,  ou  quelques  soins  supplémentaires  passa¬ 
gers  susceptibles  de  salir  les  meubles. 

En  revanche,  d’autres  ménages  d’ouvriers,  plus  rudes  et 
moins  bien  installés,  refusent  de  laisser  rentrer  leurs  malades  à 
l’infirmerie,  même  lorsqu’elles  deviennent  gâteuses,  et  s’acquit¬ 
tent  de  leur  mieux  de  tous  les  soins  intimes  les  plus  répugnants 
que  réclame  l’état  de  gâtisme  de  la  pensionnaire. 

On  ne  réussit  pas  toujours  d’emblée  à  faire  coïncider  une  ma¬ 
lade  donnée  avec  le  placement  familial  qui  lui  convient  le  mieux  ; 
mais  plus  l’observation  des  malades  a  été  complète,  plus  on  a  de 
chances  de  réussir.  Aussi  est-ce  là  un  argument  en  faveur  de  la 
section  d’observation  que  j’ai  demandée.  D’ailleurs,  il  y  a  une 
loi  de  l’offre  et  de  la  demande,  et  une  sorte  d’équilibre  spon¬ 
tané  qui  s’établit  à  la  longue  :  les  gens  à  affinités  communes  se 
recherchent  et  s’attirent,  et  j’assiste  à  des  remaniements  ulté¬ 
rieurs  de  mes  répartitions  par  convenance  réciproque. 

Des  malades  demandent  à  permuter,  ce  que  j’autorise  sans  la 
moindre  difficulté.  Je  crois,  en  effet,  qu’il  y  a  à  cette  extrême 
facilité  des  mutations  un  intérêt  considérable. 

Le  changement  de  nourriciers  est  une  sanction  précieuse  à 
l’obtention  des  conditions  nécessaires  pour  satisfaire  les  mala¬ 
des.  Les  nourriciers  qui  tiennent  à  garder  leur  pensionnaire 
sont  obligés  de  lui  donner  satisfaction,  sinon  elle  réclame  son 
changement,  et  nous  l’accordons.  Cependant,  l’expérience  m’a 
montré  qu’il  ne  faut  pas  l’accorder  immédiatement,  mais  en 
quelque  sorte  à  terme,  Unè  malade  vient  à  mon  bureau  se  plain- 
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dre  (c”est  rarement  au  cours  de  la  visite  à  domicile  qu’ont  lieu 
ces  petites  confidences,  à  cause  de  la  présence  des  nourriciers, 
sauf  dissentiments  aigus);  j’écoute  longuement  et  contrôle  les 
différentes  conceptions  hallucinatoires  possibles  ;  puis,  si  je  re¬ 
connais  que  la  plainte  est  étrangère  aux  interprétations  déliran¬ 
tes  ordinaires,  je  fais  droit  à  la  demande  et  annonce  le  change¬ 
ment  pour  le  13  ou  la  fin  du  mois  (autant  que  possible  à  une 
semaine  ou  deux  de  distance).  Dans  les  trois  quarts  des  cas,  le 
14  ou  la  veille  du  1“',  la  malade  revient  elle-même  réclamer  son 
maintien  dans  la  même  maison,  soit  qu’elle  ait  reconnu  ses 
propres  torts  une  fois  calmée,  soit  qu’un  rapprochement  ait  eu 
lieu  entre  elle  et  les  nourriciers,  à  la  suite  de  quelque  amabi¬ 
lité  qui  efface  et  fait  oublier  le  froissement  antérieur. 

Mais  trop  souvent  les  mutations  proviennent  non  pas  de  diffi¬ 
cultés  avec  les  nourriciers,  mais  d’incompatibilité  d’humeur 
entre  les  malades  elles-mêmes  placées  ensemble  :  là,  il  est  rare 
qu’il  puisse  y  avoir  réconciliation,  et  les  prétextes  les  plus  futi¬ 
les  sont  matière  à  des  haines  extrêmement  vives  entre  aliénées. 
Il  y  a  là,  certainement,  un  côté  très  curieux  de  la  psychologie 
morbide  collective.  On  a  déjà  remarqué,  dans  les  asiles  fermés, 
la  presque  impossibilité  d’entente  entre  aliénés,  qui  empêche  les 
rébellions  concertées  qui  seraient,  sans  cela,  si  terribles. 

Enfin,  une  cause  fréquente  de  mutations  est  aussi  la  jalousie 
de  certains  nourriciers  qui  cherchent  à  détourner  les  pension¬ 
naires  de  chez  leurs  voisins  pour  les  attirer  à  eux.  La  crédulité 
de  la  malade  lui  fait  accepter  facilement  des  racontars  sur  les 
antécédents  du  nourricier,  qu’on  lui  représente  comme  malhon¬ 
nête  ou  malveillant  à  son  égard,  d’où  querelles  et  disputes. 
Quelques  tasses  de  café,  un  goûter  bien  présenté  achèvent  de  la 
convaincre,  et  elle  vient  demander  à  passer  «  chez  un  tel,  où  on 
est  si  gentil  pour  elle  et  où  on  la  dorlotera.  » 

Le  pire,  c’est  qu’une  fois  cette  conviction  ancrée  dans  cette 
pauvre  cervelle,  je  suis  obligé  souvent  de  m’exécuter,  car  la  ma¬ 
lade  s’en  fait  une  idée  fixe  qui  rend  la  vie  impossible  chez  le 
premier  nourricier,  et  contre  laquelle  lutter  serait  courir  des 
risques  de  réactions  dangereuses  de  la  part  de  l’aliénée  (mena¬ 
ces  de  suicide,  par  exemple).  Bien  entendu,  ce  ne  sont  pas  les 
malades  malpropres  ou  difficiles  qui  sont  l’objet  de  ces  sortes 
de  détournements  ;  aussi  m’efforçai-je,  quand  je  ne  puis  l’em- 
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pêcher,  d’opérer  la  mutation  chez  un  troisième  nourricier  non 
coupable  de  pareilles  manoeuvres.  Ces  malveillances  de  nourri¬ 
cier  à  nourricier  sont  causes  de  dénoncifitions  fréquentes  plus 
ou  moins  sérieuses,  qui  viennent  compléter  nos  moyens  person¬ 
nels  de  contrôle  et  de  surveillance  directe,  sans  toutefois  que 
l’on  doive  ajouter  à  ces  procédés  de  potins  rustiques,  générale¬ 
ment  anonymes,  une  valeur  quelconque  autre  qu’une  indication 
â  vérifier  avec  tact. 

J’ai  entendu  déplorer  le  nombre  croissant  des  habitants  se 
consacrant  aux  soins  à  donner  k  nos  malades. 

Se  fondant  sur  le  faible  prix  payé,  on  estimait  que  cet  engoue¬ 
ment  décelait  un  gain  réel  pour  les  habitants,  et,  partant,  une 
exploitation  certaine  de  la  situation. 

C’est  là,  au  contraire,  une  concurrence  dont  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  nous  féliciter,  car  plus  le  choix  des  nourriciers  est 
grand,  plus  on  peut  se  montrer  exigeant  sur  les  conditions  k 
réaliser  pour  être  appelé  k  recevoir  une  malade  en  pension. 

Le  prix  de  journée  d’ailleurs,  si  modique  relativement  aux 
prix  de  Paris,  est  sensiblement  le  même  que  dans  les  asiles  de 
province,  où  sont  assistés  les  trois  quarts  des  aliénés  de  France 
et  une  bonne  partie  de  ceux  de  la  Seine. 

Le  raisonnement  péremptoire  qui  pour  quelques-uns  con¬ 
siste  k  dire  qu’k  ce  prix  Ik  il  est  matériellement  impossible 
d’offrir  aux  malades  des  conditions  de  régime  acceptables,  serait 
aussi  bien  applicable  aux  établissements  d’initiative  privée  cen¬ 
tralisés  où  sont  actuellement  assistés  près  de  8,000  malades  pa¬ 
risiens. 

Il  s’y  appliquerait  avec  d’autant  plus  de  raison  que  la  plupart 
de  ces  établissements  nourrissent  un  état-major  imposant  d’em¬ 
ployés  et  font  face  annuellement  k  des  dépenses  complexes,  tout 
en  réddisant  les  frais  d’assistance  de  leurs  propres  aliénés  pro¬ 
portionnellement  au  gain  prélevé  sur  la  pension  payée  par  la 
Seine. 

L’examen  du  rapport  olficiel  des  asiles  départementaux  hos¬ 
pitalisant  par  traité  des  malades  parisiens  montre  aussi  qu’un 
gain  notable,  tiré  des  frais  d’assistance  et  du  travail  de  ces  ma¬ 
lades,  permet  la  réduction  des  frais  réels  d’assistance  des  mala¬ 
des  indigènes.  Pour  les  établissements  privés  recevant  les  ma- 
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lades  de  la  Seine,  les  gains,  bien  qu’écbappant  à  tout  contrôle 
officiel,  n’en  éclatent  pas  moins  à  tous  les  yeux. 

En  famille,  il  est  bien  certain  que  le  prix  de  journée  n’est  pas 
entièrement  consommé  par  les  malades:  mais  ce  qui  ne  repré¬ 
sente  pas  le  logement  et  frais  accessoires,  ainsi  que  la  peine 
que  se  donne  la  famille  tout  entière,  sa  responsabilité  et  son 
dérangement,  est  consommé  avec  le  régime  alimentaire  com¬ 
mun.  La  famille  vit  au -jour  le  jour,  c’est  vrai,  mais  elle  vit. 

Le  tableau  suivant  indique  l’état  de  répartition  des  malades  : 


Nourriciers  ayant  1  malade .  83 

»  2  malades .  93 

»  3  malades .  30 

»  4  malades .  9 

»  3  malades .  3 

»  P  malades .  4  ‘ 


Nous  donnons  ci-dessous  la  reproduction  d’une  affiche  qui 
doit  être  placardée  dans  chaque  chambre  de  malade  *. 

'  1.  Sur  les  sept  nourriciers  ayant  plus  de  quatre  malades,  quatre  ne 
sont  pourvus  que  de  gâteuses,  les  trois  autres  ayant  des  chambres 
séparées  pour  presque  tous  leurs  pensionnaires. 

2.  Extrait  du  Règlement  général  de  la  Colonie. 

L’autorisation  de  recevoir  des  pensionnaires  n’est  accordée  qu’à 
ceux  qui  peuvent  satisfaire  aux  conditions  essentielles  suivantes  :  de 
moralité;  de  soin  et  de  propreté;  de  nourriture;  d’espace,  de  salubrité 
et  d’aérage  des  locaux  spécialement  affectés  aux  malades. 

n  est,  en  principe,  interdit  de  placer  des  malades  de  sexe  différent 
chez  le  même  nourricier. 

Les  nourriciers  ne  peuvent  recevoir  plus  de  quatre  malades  sans 
une  autorisation  spéciale,  et  jamais  plus  de  six. 

Chaque  malade  est  placé  sous  la  garde  spéciale  et  la  surveillance 
directe  du  nourricier  chez  lequel  il  est  mis  en  pension. 

La  nourriture  des  malades  doit  être  saine  et  abondante,  et  en  géné¬ 
ral  la  même  que  celle  de  la  famille  où  ils  sont  placés. 

En  tout  cas,  ils  recevront  au  moins,  par  semaine,  trois  kilogrammes 
et  demi  de  pain,  un  litre  de  vin,  de  la  viande  fraîche  quatre  jours 
par  semaine  pour  un  poids  total  d’environ  1  kilogramme,  indépen¬ 
damment  des  légumes,  du  lait,  du  beurre,  fromage,  etc. 

Les  chambres  servant  de  logement  doivent,  en  règle  générale,  avoir 
'’ün  cubage  de  vingt  mètres  cubes  par  personne,  être  munies  de  fenê¬ 
tres,  de  préférence  planchéiées  ou  tout  au  moins  dallées  avec  soin. 

Les  murs  et  plafonds  doivent  êti’e  blanchis  à  la  chaux  au  moins 
deux  fois  par  an. 

Les  locaux  qui  paraîtraient  insalubres  ou  peu  convenables,  et  les 
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J’ai  tenu  fermement  la  main  à  ce  que  les  murs  soient  repeints 
ou  garnis  de  papiers  propres,  les  lits  munis  de  descentes  de  lit 
et  du  nombre  voulu  de  couvertures. 

Un  certain  nombre  de  nourriciers  ont  des  sommiers  et  quel- 

nourriciers  qui  refuseraient  d’exécuter  les  mesures  d’assainissement 
recommandées,  seront  signalés  à  l’Administration  et  passibles  de 
retenues,  pour  payer  l’exécution  d’offlce  des  dites  mesures. 

Les  personnes  qui  logent  des  pensionnaires  doivent  mettre  à  leur 
disposition  les  objets  suivants  :  un  lit  de  fer  ou  de  bois  d’au  moins 
0n>90  de  largeur,  une  paillasse,  un  matelas  ou  lit  de  plume,  un  tra¬ 
versin,  un  oreiller,  deux  paires  de  draps,  trois  couvertures  dont  une 
de  laine,  une  cbaise,  une  descente  de  lit,  un  vase  de  nuit,  une  cuvette 
et  un  meuble  pour  la  vêture. 

La  paille  des  paillasses  doit  être  renouvelée  trois  fois  l’an,  et  le 
linge  changé  tous  les  huit  jours  pour  les  malades  propres. 

Des  lieux  d’aisances  convenables  doivent  être  aménagés.  Des  alèzes, 
toiles  cirées,  bassins,  etc.,  seront  prêtés  sur  bons  à  l’infirmerie,  en 
cas  de- besoin. 

Les  nourriciers  doivent  veiller  à  l’entretien  et  à  la  conservation  des 
effets  de  vêture  et  objets  à  eux  confiés,  dont  ils  sont  responsables. 

Ils  reçoivent,  avec  la  personne  qu’ils  soignent,  le  trousseau  régle¬ 
mentaire,  dont  ils  délivrent  reçu. 

Les  pièces  à  changer  sont  examinées  le  premier  lundi  de  chaque 
mois  et  reçues  contre  bons  signés  du  directeur  ou  du  régisseur.  Les 
pièces  détruites  ou  perdues  accidentellement  doivent  être  déclarées 
de  suite  pour  être  remplacées;  il  pourra  êti-e  opéré  des  retenues  de  ce 
chef,  en  cas  de  négligence  des  nourriciers.  Une  fiche  spéciale  sei’a 
dressée  pour  aider  à  établir  le  procès-verbal  dç  destruction  des  effets 
réformés  au  magasin. 

Les  nourriciers  sont  responsables  de  leurs  pensionnaires  ;  en  cas 
de  disparition,  il  doit  en  être  donné  sur-le-champ  avis  à  la  direction, 
qui  fait  opérer  les  recherches  et  la  réintégration,  pour  laquelle  il  est 
attribué  une  prime  variable  selon  la  distance.  Cette  prime  pourra  être 
supportée  par  le  nourricier  si  l’évasion  provient  de  sa  faute. 

’i’out  nourricier  qui  enfreint  les  dispositions  du  règlement,  qui 
refuse,  néglige  ou  est  hors  d’état  de  se  conformer  aux  conditions 
essentielles  qui  lui  sont  imposées,  est  déclaré  inhabile  à  recevoir  des  ' 
malades,  et  l’autorisation  qui  a  pu  lui  être  accordée  à  cet  effet  lui  est 
retirée. 

Les  malades  ne  doivent  aucun  travail  au  profit  des  nourriciers; 
elles  ne  sont  occupées  que  si  elles  le  demandent  et  en  échange  d’une 
rétribution  qui  ne  saurait  être  moindre  que  le  taux  de  pécule  payé 
par  l’Administration. 

Toute  violence  ou  tout  mauvais  traitement  exercé  envers  un  ma¬ 
lade  est  puni  du  retrait  immédiat  de  l’autorisation,  sans  préjudice,  le 
cas  échéant,  de  poursuites  devant  les  tribunaux.  Le  retrait  de  l’au¬ 
torisation  est  prononcé  par  le  Directeur,  sauf  recours  à  l’Administra¬ 
tion  centrale. 

Des  primes  et  des  récompenses,  imputées  sur  la  caisse  de  l’établis- 
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ques  matelas  :  mais  la  suppression  des  paillasses  et  lits  de  plumes 
ou  de  balles  est  une  grosse  affaire  qu’on  doit  remettre' à  plus 
tard. 

Beaucoup  de  malades  ont  des  édredons,  et  la  majorité  demande 
des  rideaux  de  lit,  ce  qui  est  conforme  à  leurs  habitudes  sociales 
antérieures,  bien  que  contraire  à  l’hygiène  hospitalière  ;  mais 
là  nous  ne  sommes  point  à  l’hêpital,  et  les  chambres  emprun¬ 
tent  aux  rideaux  d’indienne  un  aspect  de  gaîté  qui  n’est  pas  à 
négliger;  l’hiver  nos  démentes  s’en  trouvent,  par  eux,  garanties 
de  l’air  froid  auquel  elles  sont  particulièrement  sensibles,  et 
quand  elles  partagent  leur  chambre  avec  d’autres,  cas  fréquent, 
elles  sont  plus  isolées  l’une  de  l’autre  pour  se  vêtir  ou  se  désha¬ 
biller  matin  et  soir. 

Le  meuble  pour  la  vèture  est  tantôt  une  grande  armoire  cirée, 
tantôt  une  arche  ou  un  buffet:  une  tablette  porte  la  cuvette  et 
le  pot  à  eau  et  une  chaise  complète  ce  modeste  mobilier.  Les 
tables  de  nuit  sont  rares;  à  la  campagne,  ce  n’est  guère  l’usage; 
d’ailleurs,  le  jour,  tous  les  vases  restent  aux  cabinets.  Ces  der¬ 
niers,  par  exemple,  laissent  encore  fort  à  désirer  en  maints 
endroits,  mais  beaucoup  ont  été  améliorés,  d’autres  seront  pro¬ 
chainement  constitués  de  toutes  pièces. 

Au  total,  la  moyenne  générale  des  placements  reste  satisfai¬ 
sante,  pensons-nous,  et  la  Commission  de  surveillance,  lors  de 
sa  récente  visite,  a  pu  le  constater. 


seinent,  sont  accordées  aux  nourriciers  qui  se  distinguent  par  leur 
humanité  et  les  soins  qu’ils  donnent  à  leurs  pensionnaires. 

11  est  interdit  aux  nourriciers,  comme  au  personnel,  de  recevoir 
directement  des  rémunérations  ou  présents  .des  malades  ou  de  leurs 
familles. 

Les  envois  d'effets  ou  d’argent  aux  pensionnaires  doivent  être  faits 
par  l’intermédiaire  de  l’Administration,  ou  déclarés  de  suite  par  les 
nourriciers  si  les  familles  omettent  de  se  servir  de  cet  intermédiaire. 

Aucun  moyen  de  coercition  ni  de  contrainte  matérielle  ne  doit 
être  employé  vis-à-vis  des  malades  confiés  aux  habitants.  Les  mala¬ 
des  à  isoler  ne  peuvent  l’être  qu’à  l’infirmerie,  et  les  nourriciers  ne 
doivent  pas  enfermer  les  pensionnaires  dans  leurs  chambres.  I,es 
malades  doivent  pouvoir,  à  tout  moment,  venir  réclamer  au  siège 
central. 

Les  visites  de  surveillance  à  domicile  sont  faites  au  moins  une  fois 
par  quinzaine,  et  chaque  jour  sur  toute  réquisition,  soit  des  nourri¬ 
ciers,  soit  des  malades  dont  l’état  nécessiterait  des  soins  fréquents,  à 
défaut  de  retrait  à  l’infirmerie. 
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Je  crois  qu’elle  ne  le  cède  en  rien  aux  placements  belges;  au 
contraire,  elle  est  certainement  supérieure  à  la  moyenne  des 
situations  matérielles  que  possédait  la  plupart  de  nos  malades, 
alors  qu’elles  étaient  encore  dans  la  société.  Aussi,  le  placement 
à  Dun  ne  leur  fait-il  pas  regretter  l’asile;  mais  Paris  exerce  forcé¬ 
ment  toujours  son  invincible  attraction,  et  nous  devons  consoler 
chaque  jour  mainte  nostalgique  désolée  de  ne  pouvoir  faire  son 
tour  des  grands  boulevards. 

Il  est  certainement  étonnant  qu’avec  les  facilités  qui  s’offrent 
et  la  tentation  violente  qu’elles  doivent  en  avoir,  nos  malades  ne 
s’échappent  pas  plus  souvent  pour  regagner  Paris.  Cependant, 
nous  continuons  à  ne  pas  compter  d’évasions  véritables,  car  je 
ne  compte  pas  pour  telles  les  démentes  égarées  ni  celles  dont 
l’automatisme  ambulatoire  engendre  des  fugues  inconscientes, 
les  menant  au  hasard,  droit  devant  elles  :  celles-là  nous  sont 
constamment  ramenées  par  les  facteurs. 

Mais  d’autres  malades,  autorisées  par  moi  à  sortir  provisoire¬ 
ment  en  congé  dans  leur  famille,  n’en  sont  point  revenues.  Je 
me  suis  borné  alors  à  transformer  le  congé  en  sortie  définitive, 
en  me  couvrant  par  une  lettre  de 'la  famille  retirant  sa  parente. 
Cependant,  le  nombre  des  malades  ainsi  reprises  est  plutôt 
minime,  et  le  plus  souvent,  au  bout  de  peu  de  jours,  les  parents 
qui  étaient  venus  chercher  la  malade  la  ramènent  non  sans  un 
soulagement  visible. 

Un  malade  réclamé  par  sa  femme  et  porté  sortant  s’est  litté¬ 
ralement  évadé  de  chez  lui  pour  revenir  à  Dun  chez  ses  anciens 
nourriciers,  et  j’ai  dû  annuler  sa  sortie  pour  le  maintenir  là  où 
il  est  encore. 

Une  femme  réclamée  par  ses  enfants  a  rechuté  en  peu  de 
jours  et  a  fait  un  accès  de  mélancolie  grave  avec  sitiophobie,  à 
la  suite  de  discussions  avec  sa  bru. 

Une  autre  malade  avait  fait  un  délire  associé,  communiqué  à 
sa  fille;  son  gendre  a  dû  s’opposer  à  tout  congé  et  à  toute  corres¬ 
pondance  pour  éviter  une  rechute  de  sa  femme;  seul,  il  vient 
voir  sa  belle-mère. 

Enfin,  la  sœur  d’une  de  nos  malades  est  venue  s’installer  à 
Dun  pour  prendre  sa  malade  avec  elle  et  toucher  la  pension, 
qu’elles  partagent,  sans  cependant  que  j’aie  remarqué  que  la 
malade  en  souffre,  au  contraire. 
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On  le  voit,  la  question  du  placement  familial  direct,  c’est-à- 
dire  dans  leur  propre  famille,  est  une  question  fort  complexe  et 
difficile  à  résoudre,  du  moins  à  Paris,  dans  les  milieux  ouvriers, 
pour  les  aliénés  et  vieillards  déments. 

A  un  autre  point  de  vue,  outre  que  le  changement  de  milieu 
moral  ne  serait  pas  réalisé,  le  milieu  social,  qui  implique  généra¬ 
lement  les  caiises.de  la  psychose  (entraînements  aux  excès,  sur¬ 
menage,  etc.),  continuerait  à  réagir,  et  les  mêmes  causes  produi¬ 
sant  les  mêmes  effets,  les  accidents  délirants  ne  pourraient  que 
persister  et  s’accentuer. 

A  la  campagne,  le  milieu  est  vraiment  reposant  et  l’avantage 
sur  l’asile,  même  aux  portes  ouvertes,  est  que  la  surveillance 
est  plus  assurée,  le  nombre  des  gens  normaux  l’emportant  tou¬ 
jours  sur  celui  des  malades. 

N’a-t  on  pas  soutenu  que  l’aliénation  mentale  .était  une  ques¬ 
tion  de  majorité  et  qu’une  moyenne  collective  tendait  à  s’établir, 
dans  le  sens  de  l’aberration  psychique,  si  les  aliénés  étaient  en 
majorité,  dans  le  sens  de  la  logique  pour  ces  derniers  lorsqu’ils 
sont  le  moindre  nombre? 

On  expliquerait  ainsi  la  prétendue  contagion  de  folie  au  per¬ 
sonnel  des  asiles  fermés  et,  au  contraire,  une  sorte  de  vaccina¬ 
tion  psychopathique  des  milieux  sociaux  où  la  folie  est  laissée 
disséminée. 

On  connaît  l’argument  contre  l’hypothèse  de  la  contagion  de 
la  folie  par  les  placements  familiaux  ;  les  pays  comme  Gheel, 
où  1,800  aliénés  restent  en  contact  avec  la  population,  fournis¬ 
sent  une  moindre  proportion  d’aliénés  autochtones  que  les 
autres. 

A  Dun,  depuis  que  nous  y  sommes,  lè  nombre  des  aliénés 
indigènes  n’a  pas  augmenté,  que  je  sache,  bien  que  plus  d’une 
fois  on  m’ait  amené  des  aliénés  caractérisés,  considérés  par 
suite  comme  évadés  de  la  colonie,  alors  qu’ils  ne  relevaient 
nullement  de  l’administration  de  la  Seine. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  nos  malades,  je  signalerai  la 
première  mort  accidentelle  que  nous  ayons  eue  à  enregistrer 
depuis  le  début. 

C’est  celle  d’une  alcoolique  invétérée  qui  a  pu,  grâce  à  la 
complaisance  de  personnes  étrangères,  se  procurer  de  l’alcool, 
bien  que  maintenue  à  l’inlirmerie.  C’est  étant  ivre  qu’elle  est 
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tombée  dans  un  fossé  d’où  elle  n’a  pu  être  retirée  qu’asphyxiée. 
La  section  d’infirmerie  formée,  demandée  pour  l’observation 
des  arrivantes,  servira  désormais  pour  l’isolement  de  telles 
malades,  au  cours  de  leurs  accès  de  dypsomanie  éventuels. 

Une  autre  malade  a  failli  avoir  un  accident  analogue,  trou¬ 
blée  qu’elle  était  par  la  visite  intempestive  de  son  fils,  retour  des 
bataillons  d’Afrique,  qui  s’obstinait  à  la  bouleverser,  en  l’exci¬ 
tant  contre  son  père  duquel  il  comptait  aussi  extorquer  des  en¬ 
vois  de  fonds. 

La  poursuite  du  développement  des  placements  au  dehors  et 
de  leur  amélioration  n’a  pas  empêché  de  continuer  les  installa¬ 
tions  complémentaires  au  siège  central  :  un  amphithéâtre  d’au¬ 
topsies  a  été  aménagé  près  la  salle  des  morts  et  vingt  examens 
nécroscopiques  ont  pu  être  faits;  un  laboratoire  photographique 
et  une  chambre  de  désinfection  vont  y  être  annexés.  Une  salle 
de  réunion  et  de  lecture  pour  les  malades  est  en  voie  d’aména¬ 
gement  ;  elle  permettra,  en  outre,  de  réunir  les  nourriciers  pour 
des  conférences  à  leur  faire  en  vue  de  compléter  leur  éducation 
spéciale. 

Les  bains  ont  été  complètement  installés  et  nous  y  avons  six 
baignoires  pouvant  donner  trente  bains  par  jour  en  hiver  et 
soixante  en  été.  Deux  jours  par  semaine  suffisent  actuellement 
au  service  des  bains,  et  l’installation  présente,  avec  peu  de  modi¬ 
fications.  suffira  pour  longtemps  encore  au  service,  malgré  le 
développement  ultérieur  de  la  colonie. 

Les  catégories  de  malades  étant  désormais  au  choix  des  chefs 
de  service  qui  les  évacuent,  nous  en  arrivons  à  recevoir  un 
nombre  plus  grand  de  gâteuses  et  d’impotentes  plus  affaiblies 
qu’au  début,  .\lais  je  considère  qu’il  faut  continuer  à  laisser  les 
médecins  des  services  encombrés  entièrement  libres  de  désigner 
■les  malades  qu’il  leur  conviept  de  nous  envoyer. 

Toutefois,  notre  mortalité  s’en  ressent  et  nous  arrivons  à  une 
prôportion  de  décès  du  dixième  environ  des  entrées  ;  plusieurs 
de  ces  décès  ont  eu  lieu  dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi 
l’arrivée  des  malades. 

D’autre  part,  un  assez  grand  nombre  de  malades  arrivent 
gâteuses,  et  avec  cêlles  qui  le  sont  devenues  à  Dun  même,  cons¬ 
tituent  le  dixième  environ  du  nombre  des  présentes  (42). 

Pour  ces  dernières,  nous  avons  quelques  nourriciers  coura- 
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geux,  disposant  de  grandes  salles  où  ils  mettent  quatre  à  cinq 
lits  que  je  fais  transformer  en  lits  à  trois  pièces  et  que  l’on 
garnit  d’entonnoirs,  alèzes  et  toiles  cirées.  Je  recommande,  en 
outre,  la  chaise  percée  à  heures  fixes  et  les  présentations  iso¬ 
chrones  du  bassin  la  nqit,  conformément  à  la  méthode  d’Ar¬ 
chambault. 

Comme  c’est  l’intérêt  des  nourriciers  d’avoir  moins  de  linge 
à  laver,  ils  s’y  astreignent  et  obtiennent  parfois  l’amélioration 
du  gâtisme. 

Chaque  matin,  une  escouade  d’auxiliaires  fait  la  tournée  de 
ces  placements  pour  nettoyer  à  l’éponge,  peigner  et  mettre  sur 
pied  ces  pauvres  invalides  :  les  lits  sont  en  même  temps  ren¬ 
floués,  les  pièces  aérées  et  séchées,  les  pailles  changées:  le 
genièvre,  l’essence  de  myrbane  et  le  papier  d’Arménie  assainis¬ 
sent  l’atmosphère:  j’ai  obtenu  un  résultat  satisfaisant  de  l’ap¬ 
pareil  à  lanterne  dit  ozonateur,  ainsi  que  des  fumivores  et 
pulvérisateurs. 

Le  sirop  de  térébenthine  à  l’intérieur,  préconisé  par  Em- 
-minghaus  pour  les  demi-gâteuses  urinant  au  lit,  est  aussi  un 
moyen  pratique  de  désinfection  que  je  fais  appliquer  volontiers. 

'  J’avais  essayé,  au  début,  de  donner  un  prix  de  journée  diffé¬ 
rent  aux  nourriciers  pourvus  de  gâteuses,  quitte  à  exiger  d’eux 
les  soins  supplémentaires  spéciaux:  mais  en  raison  de  leur 
inexpérience  et  de  leur  gaucherie,  j’ai  dû,  dans  l’intérêt  des 
malades,  pourvoir  au  nécessaire.  J’y  arrive  en  utilisant,  éomme 
auxiliaires  au  pécule,  des  malades  valides  qui  viennent  sur  bons 
spéciaux  seconder  les  nourriciers  que  je  désigne. 

Ces  mêmes  malades 'se  trouvent  formées  d’avance  par  l’asile 
où  elles  remplissaient  déjà  le  même  office. 

De  la  sorte,  le  supplément  de  prix  est  affecté  par  nous  à 
l’accomplissement  réel  de  la  tâche,  et  le  prix  payé  aux  nourri¬ 
ciers  reste  désormais  uniforme. 

Les  nourricières  n’en  restent  pas  pour  cela  spectatrices,  mais 
elles  sont  aidées,  encouragées  et  éduquées. 

Pour  quelques  cas  d’escharres  sacrées,  je  me  suis  bien  trouvé 
des  pulvérisations  d’essence  d’eucalyptol  :  je  fais  aussi  appliquer 
souvent,  par  les  assistants,  les  injections  hypodermiques  du 
sérum  artiliciel  aux  séniles  cachectiques  arrivées  à  cette  période 
de  déchéance  particulière  où  la  nutrition  générale  est  en  quelque 
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sorte  suspendue,  l’alimentation  impossible  et  l’agonie  immi¬ 
nente,  sans  qu’une  lésion  viscérale  bien  déterminée  puisse  être 
incriminée;  c’est  alors  l’arrêt  général  des  fonctions  dû  à  la  vieil¬ 
lesse  et  la  mort  naturelle  sans  cause  particulièrement  définie. 

Le  sérum  artificiel,  injecté  par  la  peau  à  la  seringue  de  Roux, 
prolonge  parfois  assez  longtemps  la  possibilité  de  la  circulation 
et  des  échanges  nutritifs  ultimes  indispensables  pour  permettre 
à  une  famille  d’arriver  et  de  revoir  une  dernière  fois  sa  vieille 
parente. 

Au  contraire,  dans  les  cas  inverses  d'excitation,  où  il  faut 
agir  vite  et  supprimer  de  suite  toute  cause  de  désordre  dans 
une  famille  chez  laquelle  une  pensionnaire  vient  à  s’agiter,  nous 
appliquons  les  piqûres  d’hyoscine  dont  l’effet  est  presque  immé¬ 
diat.  La  dose  d’un  demi-milligramme  produit  chez  nos  séniles 
un  sommeil  profond  après  lequel,  le  plus  souvent,  le  calme 
persiste. 

C’est  encore  par  la  voie  hypodermique  que  la  caféine,  chaque 
hiver,  nous  aide  à  lutter  contre  l’aseptolie.  Nous  avons  essayé 
d’améliorer,  par  l’extrait  thyroïdien,  une  vieille  myxœdéma- 
teuse  qui  s’est  trouvée  parmi  nos  séniles. 

La  dyspnée  seule,  bien  entendue,  pouvait  être  l’objet  pratique 
de  notre  essai  thérapeutique  ;  elle  a  paru  s’être  peu  modifiée  à 
la  suite  du  traitement  par  les  tablettes.  Peut-être  serait-on  plus 
heureux  avec  l’ingestion  de  glande  fraîche  ?  Ce  sera  un  essai  k 
faire  avant  l’hiver,  si  nous  voulons  éviter  la  broncho-pneumonie 
finale. 

Bien  que  réduite  souvent  à  la  thérapeutique  des  symptômes, 
notre  intervention  médicale  n’en  rencontre  pas  moins  un  champ 
d’action  intéressant. 

Cependant,  le  traitement  moral  a  pu  être  appliqué  aussi  à 
quelques  mélancolies  séniles,  et  avec  la  surveillance  individuelle 
des  nourriciers  nous  avons  pu  éditer  ainsi  plus  d’un  suicide. 

enfin,  si  l’activité  scientifique  du  personnel  a  été  modérée, 
celle  des  malades  s’est  manifestée  brillamment,  si  l’on  en  juge 
par  les  résultats  inattendus  obtenus  par  deux  de  nos  pension¬ 
naires.  L’un  de  nos  hommes  a  obtenu  un  diplôme  scientifique 
et  une  femme  a  reçu  une  distinction  littéraire  sous  forme  de 
médaille  d’honneur  dans  un  concours  poétique  ! 

Je  terminerai  cet  exposé  de  la  situation  de  la  colonie  par 
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l’examen  de  la  question  générale  des  chroniques  à  évacuer 
des  asiles  où  reste  encore  un  stock  considérable  de  malades 
susceptibles  d’être  rendus  à  des  conditions  d’existence  plus 
appropriées  à  leur  étal,  par  l’extension  de  la  colonisation  fami¬ 
liale. 

Les  asiles  d’aliénés  en  général,  et  surtout  ceux  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  sont  encombrés  d’une  façon  indiscutable.  Cèt 
encombrement  est-il  le  fait  d’une  augmentation  progressive  du 
nombre  des  aliénés?  Peut-être,  dans  une  certaine  mesure,  car 
l’alcoolisme  et  le  surmenage  intellectuel  font  de  grands  ravages 
dans  la  population  parisienne  ;  mais  il  est  dû  surtout  à  un  mode 
d’assistance  plus  large  qu’autrefois. 

D’un  côté,  les  idiots  et  les  imbéciles  jeunes  qui,  il  y  a  quel¬ 
ques  années  à  peine,  erraient  dans  les  villages,  en  butte  aux 
risées  et  aux  insultes  des  gamins,  réduits  à  la  misère  et  à  la 
mendicité,  sont  aujourd’hui  internés,  et  ils  trouvent  dans  les 
asiles  un  confortable  k  eux  inconnu  et  quelquefois  une  éduca¬ 
tion  spéciale  qui  leur  permet  d’être  utilisés. 

D’autre  part,  et  c’est  la  surtout  le  point  qui  nous  intéresse, 
les  déments,  les  séniles  sont  de  plus  en  plus  nombreux  dans  les 
asiles.  Les  statistiques  de  M.  Garnier  k  l’Inlirmerie  spéciale  du 
dépôt  de  la  Préfecture,  de  M.  Magnan  au  bureau  de  l’admission 
de  l’asile  Sainte-Anne,  montrent  d’une  façon  péremptoire  l’ac¬ 
croissement  progressif  des  déments  internés.  Cette  progression 
est,  sans  nul  doute,  due  aux  nouvelles  nécessités  sociales  ;  dans 
les  milieux  industriels,  surtout  k  Paris,  tous  les  membres  d’une 
famille  sont  obligés  de  travailler  pour  vivre  :  il  ne  leur  est  plus 
possible  de  surveiller  et  d’assister  leurs  parents  tombés  en  en¬ 
fance,  devenus  déments  séniles.  Ces  derniers,  abandonnés  k 
leurs  propres  ressources,  tombent  dans  la  misère  et.  le  plus 
souvent,  deviennent  des  mélancoliques  séniles  avec  idées  de  sui¬ 
cide,  maladie  qui  leur  ouvre  les  portes  de  l’asile. 

Mais  quelles  que  soient  les  causes  de  cet  encombrement,  il  est 
dûment  constaté,  et  nous  allons  voir  en  quelques  lignes  quels 
sont  les  remèdes  possibles  k  cet  état  de  choses. 

Devons-nous  demander  la  restriction  de  ce  mode  d’a,ssistance, 
demander  k  ce  que  les  placements  dans  lesr  asiles  soient  rendus 
plus  dilTiciles?  Le  résultat  immédiat  d’une  pareille  mesure  se¬ 
rait  d’abord  une  rapide  augmentation  du  nombre  des  suicides 
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chez  les  vieillards:  de  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’article  25 

de  la  loi  de  1838  prévoit  rinterneinent  des  déments  inoffensifs. 

D’autre  part,  l’asile,  encombré  tel  qu’il  l’est,  ne  répond  plus 
à  son  but  primitif,  qui  est  de  guérir  les  aliénés  curables.  Perdu 
dans  la  foule  des  incurables,  l’aliéné  entrant  «  n’est  bientôt 
qu’un  incurable  de  plus.  »  (Roger,  du  Loiret.)  La  question  de 
savoir  quel  est  approximativement  le  nombre  de  malades  pou¬ 
vant  être  traités  avec  fruit  par  un  médecin  est  à  l’ordre  du 
jour;  il  semble  reconnu  que  ce  nombre  ne  doit  pas  dépasser 
150.  (Esquirol.) 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  la  division  des  aliénés  en  curables 
et  en  incurables  s’impose.  Après  une  période  d’observation,  le 
malade  serait  conservé  à  l’hôpital  des  maladies  mentales  ou  en¬ 
voyé  à  l’asile  des  chroniques,  et,  jusqu’à  présent,  la  colonie 
familiale  est  la  seule  institution  qui  se  charge  de  l’assistance 
des  chroniques. 

C’est  donc  dans  l’assistance  familiale  des  aliénés  déments  et 
chroniques  que  nous  voyons  le  remède  à  l’encombrement  des 
asiles,  et  c’est  par  l’extension  progressive  de  ce  système  qu’il 
sera  évité. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  l’envoi  à  l’Asile  des  chroniques 
soit  un  certificat  d’incurabilité?  Certes  non.  Sans  vouloir  préju¬ 
ger  de  ce  que  pourront  devenir  certaines  catégories  spéciales  de 
chroniques  travailleurs  hommes  dans  les  fermes -asiles,  tels 
qu’en  réclame  M.  le  D'  Febvre  dans  son  rapport,  notre  expé¬ 
rience,  déjà  vieille  de  cinq  ans,  nous  permet  d’afflrmer  que  le 
système  familial  procure  à  nos  malades  non  seulement  plus  de 
bien-être  matériel,  plus  de  liberté  individuelle  que  les  asiles 
aux  portes  fermées  avec  leur  discipline  et  leurs  règlements , 
mais  qu’il  a  pu  agir  sur  l’état  mental  d’un  certain  nombre  et 
provoquer  chez  elles  une  amélioration. 

Les  mélancolies  séniles,  a  miseria,  sont  des  plus  fréquentes. 
Certainement,  les  asiles  arrivent  à  les  guérir  en  supprimant  la 
misère  et  les  privations.  Mais  n’avons-nous  pas  vu  fréquem¬ 
ment  dans  les  asiles  les  idées  mélancoliques  des  séniles  se 
modifier,  non  pour  disparaître  complètement;  mais  pour  pren¬ 
dre  une  orientation  nouvelle,  orientation  donnée  par  la  séques¬ 
tration,  l’isolement,  le  nouveau  genre  de  vie  imposés  au  ma¬ 
lade? 
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Avec  l’assistance  familiale,  rien  de  semblable  n’est  à  craindre; 
là  aussi,  la  cause  première,  la  misère,  est  supprimée,  et  la  ma¬ 
lade,  se  retrouvant  dans  un  milieu  qui  a  été  le  sien,  se  remet 
peu  à  peu,  voit  ses  idées  de  ruine  et  de  suicide  disparaitre,  et 
récupère  petit  à  petit  sa  vigueur  intellectuelle.  Ce  système  a  de 
très  bons  effets  dans  les  démences  que  les  Anglais  ont  désigné 
sous  le  nom  de  asylum  dementia. 

Le  temps  n’est  plus  où  toute  affection  mentale,  quelle  que 
soit  sa  nature,  était  passible  de  rinternement  pur  et  simple. 
Dans  la  confusion  mentale  par  exemple,  l’internement  est  abso¬ 
lument  déconseillé  :  le  brusque  changement  de  milieu,  d’habi¬ 
tudes,  vont  ajouter  encore  à  la  désorientation  de  l’esprit,  loin 
de  la  calmer  et  de  la  guérir  (Séglas  et  Chaslin),  Bien  des  cas  de 
démence,  ou  plutôt  de  pseudo-démence,  sont  dans  le  même 
cas  et  seraient  susceptibles  d’amélioration  par  le  placement  dans 
une  colonie  familiale  plutôt  que  par  l’internement. 

Mais  en  faisant  même  abstraction  de  ces  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus,  sur  lesquels  j’ai  déjà  eu  l’occasion  d’insister,  on 
voit  quel  service  peut  rendre  le  système  colonial  en  se  char¬ 
geant  des  chroni(}ues  ;  il  désencombre  les  asiles  et  ne  laisse  au 
médecin  d’asile  qu’un  nombre  plus  petit  de  malades,  sur  les¬ 
quels  son  action  morale  et  thérapeutique  pourra  mieux  s’exer¬ 
cer;  il  permettra  d’interner  les  maladesnl’une  façon  précoce, 
c’est-à-dire  à  la  période  vraiment  curable  de  leur  maladie  ;  en¬ 
fin,  par  ces  deux  résultats,  la  marche  des  guérisons  de  nos 
malades  ne  pourra  qu’augmenter. 

En  terminant,  je  tiens  à  dire  qu’il  n’entre  pas  dans  ma 
pensée  d’opposer  systématiquement  le  mode  d’assistance  pra¬ 
tiqué  dans  la  colonie  de  Dun-sur-Auron  à 'tel  ou  tel  autre,  encore 
moins  de  prétendre  qu’ailleurs  il  ne  se  fasse  rien  de  bien  ;  je  me 
garderai  bien  aussi  de  jeter  intempestivement  le  blâme  sur  ce 
qui  'peut  se  passer  ici  ou  là.  Je  regrette  beaucoup  de  voir  qu’on 
use,  comme  on  le  fait,  de  procédés  de  discussion  dont  la  consé¬ 
quence  la  plus  claire  est  d’établir  un  antagonisme  déplorable 
entre  gens  qui,  en  réalité,  ont  un  but  commun,  celui  d’améliorer 
la  condition  et  le  traitement  des  aliénés.  Gardons-nous  de  per¬ 
sonnalités  offensantes,  évitons  de  nous  prendre  à  partie  les  uns 
les  autres,  conservons  à  nos  maîtres  l’estime  que  nous  leur  de¬ 
vons,  et  que  je  me  flatte  de  conserver  sincèrement  et  francbq- 
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ment  à  ceux  qui  ont  été  les  miens  :  à  MM.  Vallon  et  Bouchereau, 
dont  j’ai  été  l’interne,  à  notre  regretté  confrère  Frièse  et  à 
M.  Brunet,  dont  j’ai  été  le  médecin  adjoint.  Les  rapports  que 
j’ai  publiés  sur  mes  voyages  à  l’étranger,  sur  les  applications  de 
l’open-door  en  Ecosse,  et  sur  la  forte  proportion  des  médecins 
dans  les  asiles  de  traitement  en  dehors  de  notre  pays  n’ont  pas 
eu  d’autre  but  que  d’exposer  ce  que  j’avais  vu  et  les  résultats 
des  études  que  j’avais  été  chargé  de  faire.  Ils  n’ont  jamais  tendu 
à  amoindrir  en  quoi  que  ce  soit  la  situation  médicale  ou  admi¬ 
nistrative  d’aucun  de  mes  confrères,  et  je  n’en  ai  fait  une  arme 
contre  personne.  J’en  dirai  autant  de  mes  efforts  pour  créer  et 
pour  organiser  la  colonie  de  Dun,  mode  d’assistance  que  je  crois 
appelé  à  rendre  de  bons  services.  Je  désire  vivement  que  nous 
évitions  entre  nous,  membres  d’une  même  branche  de  la  famille 
médicale,  les  dissentiments  acerbes.  Au  lieu  de  nous  diviser, 
soyons  unis  ;  sachons  mettre  à  profit  les  moyens  de  nous  ren¬ 
contrer  que  nous  donnent  nos  Congrès  périodiques,  réunions 
éminemment  confraternelles;  celles-ci  nous  permettront  sans 
doute,  si  nous  nous  y  donnons  sans  parti  pris,  de  réussir  dans 
la  recherche  de  l’orientation  la  meilleure  à  donner  à  ces  ques¬ 
tions  de  l’assistance  et  du  traitement  des  aliénés,  qui  nous  tien¬ 
nent  à  cœur,  et  dont  nous  avons  fait  l’objet  principal  de  nos 
études  et  de  nos  soins. 

M.  le  Président  :  «  Nous  remercions  M.  Marie  de  son 
intéressante  communication,  qui  apporte  de  la  clarté  dans  une 
question  qui  divise  aujourd’hui  le  monde  des  aliénistes.  Donc, 
d’après  notre  collègue,  la  colonie  familiale,  le  traitement  fami¬ 
lial,  tous  ces  systèmes  qu’on  comprend  sous  le  terme  générique 
à'open-door,  sont  des  moyens  d'assistance  pour  les  aliénés  chro¬ 
niques  non  dangereux  ;  quant  à  l’asile  proprement  dit,  il  reste 
toujours  le  véritable  procédé  de  traitement  pour  les  aliénés 
curables  et  l’indispensable  moyen  de  séquestration  pour  les 
aliénés  dangereux.  L’isolement,  tel  que  nous' l’ont  enseigné 
Esquirol  et  nos  maîtres,  avec,  bien  entendu,  les  tempéraments 
qu’y  ont  apportés  le  temps  et  l’expérience,  doit  être  toujours 
considéré  comme  la  méthode  thérapeutique  de  la  folie,  la  plus 
utile,  la  plus  nécessaire,  la  plus  efficace.  Et  la  célèbre  maxime 
du  maître  ne  cesse  pas  d’être  vraie  ;  «  Une  maison  d’aliénés  est 
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un  instrument  de  guérison;  entre  les  mains  d’un  médecin 
habile,  c’est  l’agent  thérapeutique  le  plus  puissant  contre  les 
maladies  mentales. 

Ainsi  entendues,  les  idées  exposées  par  M.  Marie  ne  trouve¬ 
ront  sans  doute  pas  d’opposition  parmi  nos  collègues. 

M.  Charpentier  :  «  Ce  que  je  voulais  dire  n’est  que  la 
paraphrase  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Ritti. 

Pour  les  aliénés  inoffensifs  non  dangereux,  et  qui  n’ont 
besoin  que  d’être  assistés  parce  qu’ils  sont  sans  ressources,  inca¬ 
pables  de  travailler  suffisamment  pour  vivre ,  les  colonies 
d’aliénés  à  l’exemple  de  Dun  peuvent  suffire  et  Je  ne  vois  pas 
l’utilité  de  création  à'open-door. 

Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’aliénés  dangereux  ou  capables  de 
le  devenir,  l’open-door  doit  être  évité,  car  c’est  en  raison  de  la 
notion  du  danger  possible  qu’ils  sont  séquestrés.  A  ceux  qui 
par  moments  ne  sont  pas  dangereux,  les  sorties  par  permissions 
qui  sont  actuellement  tolérées  peuvent  suffire  complètement 
au  point  de  vue  de  la  liberté  relative. 

M.  Doutrebente  a  la  parole  pour  répliquer’aux  diverses 
objections  faites  à  son  rapport.  Il  dit  : 

«  Je  ne  puis  que  me  féliciter  du  concours  empressé  qui  m’a 
été  apporté  ici  par  mes  collègues  du  Congrès,  médecins  en  chef, 
médecins-directeurs  des  asiles  publics  et  des  maisons  de  santé 
privées.  A  part,  en  effet,  quelques  critiques  de  détail  sur  les¬ 
quelles  je  reviendrai,  les  propositions  que  j’ai  eu  l’honneur  de 
soumettre  au  Congrès  ont  été  approuvées  dans  leurs  grandes 
lignes.  Il  paraît  démontré  que  les  asiles  publics  d’aliénés  sont 
en  nombre  insuffisant  et  que  dans  chaque  département  ayant 
une  population  inférieure  à  500,000  habitants  il  devrait  toujours 
y  en  avoir  au  moins  un,  ce  qui  exigerait,  pour  arriver  à  ce 
résultat,  la  construction  immédiate  de  dix-neuf  asiles  pouvant 
contenir  de  deux  cents  à  cinq  cents  malades  au  maximum; 
chaque  asile  aurait  à  traiter  uniquement  les  malades  de  son 
département. 

L’asile  ainsi  compris  serait  bisexué  avec  de  nombreux  quar 
tiers  de  classement,  y  compris  un  quartier  de  surveillance  con 
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tinue  et,  comme  annexe  ou  complément,  une  colonie  agricole  à 
la  périphérie  en  contact  avec  l’asile  proprement  dit. 

M.  Brunet  m’ayant  fait  observer  que  dans  l’espèce  il  valait 
jnieux  dire  exploitation  agricole,  le  mot  de  colonie  agricole 
devant  être  réservé  pour  les  cas  où  la  colonie  était  située  loin 
de  l’asile,  j’accepte  volontiers  sa  manière  de  voir. 

Les  asiles  d’aliénés  de  la  Seine  sont  encombrés  et  déversent 
continuellement  dans  les  asiles  de  province  leur  trop  plein, 
continuant  ainsi  à  entretenir,  dans  un  grand  nombre  d’asiles  de 
province,  l’encombrement  qui,  de  l’avis  général,  met  obstacle 
au  bon  fonctionnement  de  l’établissement. 

M.  Le  Filliâtre  propose,  pour  remédier  à  l’encombrement  des 
asiles,  non  pas  de  dédoubler  les  services,  mais  de  les  constituer 
avec  un  médecin  pour  cent  malades  ;  ce  système  permettrait  à 
coup  sûr  à  chaque  médecin  de  pouvoir  examiner,  étudier  et 
traiter  facilement  tous  les  malades  aigus  ou  chroniques,  en 
consacrant  à  chacun  d’eux  une  plus  grande  partie  de  son  temps. 
Mais  l’encombrement  n’en  subsisterait  pas  moins  dans  les  asiles 
du  département  de  la  Seine  où,  comme  le  demande  depuis  si 
longtemps  notre  collègue  M.  Bourneville,  il  serait  nécessaire, 
indispensable  de  construire  de  nouveaux  asiles  d’aliénés.  Quand 
je  demande  avec  M.  Bourneville  la  construction  de  ces  nouveaux 
asiles,  il  est  bien  entendu,  il  l’a  déclaré  au  Congrès  de  Blois, 
qu’il  ne  s’agit  point  de  construire  ces  asiles  spéciaux  réclamés 
par  M.  Marandon  de  Montyel  pour  les  huit  catégories  de  malades 
qui,  suivant  lui,  devraient  être  hospitalisés  de  huit  façons  diffé¬ 
rentes. 

Le  nombre  des  asiles  publics  d’aliénés  utiles  à  construire  dans 
le  département  de  la  Seine  serait  déjà  assez  considérable  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  réclamer  davantage,  en  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  en  médecine  mentale. 

Nous  avions  proposé  la  construction  d’asiles  bisexués  de  cinq 
cents  malades  dans  un  rayon  de  15  à  20  kilomètres  de  Paris; 
mais  M.  Briand  ayant  fait  observer  que  les  malades  de  la  Seine 
étant  fréquemment  visités  par  leurs  parents,  il  y  avait  lieu  de 
construire  les  asiles  à  une  distance  moins  éloignée  de  Paris,  je 
me  rallie  à  sa  manière  de  voir  avec  d’autant  plus  de  plaisir  que, 
à  part  ce  léger  dissentiment,  il  a  bien  voulu,  sur  tout  autre  sujet, 
m’accorder  pleine  et  entière  approbation. 
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Il  ne  sufüt  pas  de  combattre  l’encombrement  des  asiles 
d’aliénés  par  la  construction  de  nouveaux  asiles  et  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  médecins,  mais  il  convient  encore  de 
prendre  des  mesures  pour  démontrer  la  nécessité  de  l’interne¬ 
ment  rapide  des  nouveaux  malades  et  en  faciliter  la  réalisa¬ 
tion. 

Il  existe  encore  d’autres  moyens,  tels  que  le  placement  fami¬ 
lial  indirect  réalisé  à  Dun-sur-Auron,  et  l’assistance  familiale 
directe  avec  secours  en  argent.  C’est  à  ce  dernier  mode  d’assis¬ 
tance  que  les  membres  du  Congrès  ont  paru  se  rallier  ;  c’est  ce 
que  M.  Bourneville  avait  demandé  au  Congrès  de  Blois  et  que  je 
réclame  encore  avec  lui,  dans  la  mesure  du  possible,  pour  les 
chroniques  et  les  inoffensifs. 

A  l’étranger,  en  Ecosse  notamment,  l’open-door  aurait  donné 
des  résultats  merveilleux:  je  n’y  veux  point  contredire  et  je 
m’étonne  que  M.  Marie,  après  M.  Le  Filliâtre,  vienne  dire  que 
j’ai  confondu  le  système  de  l’open-door  avec  celui  de  Gheel. 

En  se  reportant  à  la  page  299  de  mon  rapport,  M.  Marie  aurait 
pu  lire  que,  grâce  à  lui,  nous  savions  déjà  ce  qu’était  l’open- 
door,  et  je  puis  lui  affirmer,  après  une  visite  récente  faite  à 
Gheel,  que  je  n’y  ai  point  trouvé  appliquées  les  mesures  succes¬ 
sives  d’élimination  des  chroniques  et  des  incurables  de  l’asile 
fermé  dans  un  hospice-asile  avec  placement  familial  ultérieur. 

J’ai  visité  Gheel  il  y  a  deux  mois,  et  grâce  à  l’amabilité  du 
docteur  Peeters,  directeur-médecin  en  chef  de  la  colonie  de 
Gheel,  j’ai  pu  me  rendre  compte  du  mode  d’assistance  des  alié¬ 
nés  qui  y  est  pratiqué. 

On  place  directement  à  Gheel  les  aliénés  non  dangereux 
pour  la  morale  publique,  pour  eux-mêm'es  ou  pour  autrui,  les 
chroniques,  les  déments,  les  faibles  d’esprit,  les  épileptiques, 
et  comme,  paraît-il,  le  non-restreint  y  est  mis  en  pratique  par 
les  nourriciers,  à  l’exception  du  gant  de  cuir  et  du  fauteuil  de 
force,  on  reconduit  à  l’infirmerie  centrale,  qui  est  en  réalité  un 
asile  très  fermé,  tous  les  aliénés  violents,  agressifs,  intraita¬ 
bles  et  parfois  dangereux,  dont  le  séjour  chez  le  nourricier  ne 
peut  se  prolonger,  en  attendant  leur  transfert  dans  un  autre 
asile. 

Dans  le  petit  asile  fermé,  dit  Infirmerie  centrale,  il  n’est  pas 
toujours  possible  d’éviter  la  coercition;  on  y  pratique  parfois  le 
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restreint,  et  la  ceinture  de  force  y  est  employée  pour  les  aliénés  des¬ 
tructeurs.  Ces  derniers  renseignements  sont  consignés  dans  une 
brochure  qui  m’a  été  remise  par  le  docteur  Peeters  sur  la  situa¬ 
tion  actuelle  de  la  colonie  familiale  de  Glieel,  et  quand  j’enten¬ 
dais  dire  tout  à  l’heure  à  M.  Le  Filliâtre  que  le  restreint  était 
encore  appliqué  à  la  Salpêtrière,  alors  qu’à  l’étranger  le  non- 
restreint  était  depuis  longtemps  aboli,  je  ne  pouvais  m’em¬ 
pêcher  de  songer  à  ce  qui  se  fait  à  Gheel  et  à  ce  que  j’y  ai  vu, 
il  y  a  deux  mois  à  peine  :  on  y  pratique  encore,  pendant  le 
jour,  l’isolement  en  cellule,  comme  mesure  disciplinaire,  pour  les 
aliénés  ayant  fait  une  tentative  d’évasion  ou  des  excès  de 
boisson. 

A  Gheel,  avec  des  malades  triés  sur  le  volet,  parmi  les  plus 
calmes  et  les  plus  inoffensifs,  le  restreint  existe  donc  à  l’heure 
actuelle:  je  m’en  suis  assuré  par  moi-même,  et,  d’ailleurs,  on 
ne  s’en  cache  pas,  on  le  dit  et  on  l’écrit.  Il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant,  quoi.qu’en  puisse  penser  M.  Le  Filliâtre,  qu’il  en  soit  de 
même  à  la  Salpêtrière  où  les  médecins  n’ont  pas  le  choix  des 
malades  à  traiter  ;  le  restreint  y  est  encore  usité  ainsi  que  dans 
la  majorité  des  asiles  d’aliénés  français  et  étrangers,  quand  il 
n’est  pas  possible  de  faire  autrement. 

J’ose  avouer  que  je  conserve  la  pratique  du  restreint,  en  de 
pareilles  conditions,  pour  les  aliénés  à  tendances  homicides 
continues  ou  intermittentes,  et  pour  tes  malades  cherchant  à  se 
suicider  par  tous  les  moyens  possibles. 

Tout  comme  à  M.  Le  Filliâtre,  le  restreint  me  répugne,  mais 
encore  une  fois,  dans  certains  cas,  il  faut  bien  y  recourir  ;  c’est 
dire  que  le  non-restreint  complet,  absolu,  est  une  vue  humani¬ 
taire,  mais  théorique  de  l’esprit,  impossible  à  réaliser  dans  la 
pratique. 

Avant  de  visiter  Gheel,  j’avais  visité  très  en  détail  l’asile  de 
Mortsel,  je  l’ai  même  visité  deux  fois,  une  première  fois  avec  le 
directeur,  et  une  seconde  fois  avec  le  docteur  Clauss. 

Mortsel,  situé  aux  portes  d’Anvers,  est  desservi  par  la  ligne 
de  chemin  de  fer  qui  me  conduisit  à  Gheel.  C’est  un  asile  tout 
flambant  neuf,  qui  fonctionne  avant  même  qu’il  soit  complète¬ 
ment  édifié:  c’est  un  asile  fermé,  très  fermé  même,  où  le  res¬ 
treint  est  fatalement  en  usage,  et  où,  comme  ailleurs,  on  voit 
des  murs  de  clôture  intérieurs,  extérieurs,  et  des  galeries  cou- 
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vertes!  Mais  k  Mortsel,  où  il  y  a  beaucoup  de  bonnes  choses  à 
voir,  on  reçoit  les  malades  qui  ne  peuvent  être  envoyés  k  Gheel 
ou  ceux  qui  n’ont  pu  y  séjourner  ;  c’est  un  asile  hospitalisant 
des  aliénés  homicideurs,  suicideurs,  dangereux  pour  la  morale 
publique,  et  beaucoup  d’épileptiques  dont  plusieurs  sont  ren¬ 
voyés  de  Gheel. 

Remarquant  k  Mortsel  des  murs  de  clôture  dont  la  hauteur 
me  paraissait  déjà  considérable  (4  mètres),  j’en  manifestai  mon 
étonnement  au  directeur,  qui  me  communiqua,  sans  hésitation, 
son  intention  de  les  surélever  d’un  mètre  pour  éviter  les  tenta¬ 
tives  fréquentes  d’évasion  qu’il  avait  k  éviter.  Nous  sommes 
loin,  comme  vous  le  voyez,  des  asiles  k  liberté  illimitée,  aux 
portes  ouvertes  et  aux  murs  extérieurs  invisibles:  j’ajoute  tou¬ 
tefois  que,  si  le  restreint  est  appliqué  k  Mortsel,  c’est  Ik,  comme 
ailleurs,  en  cas  de  besoin  seulement  et  faute  de  mieux. 

Si  j’ai  proposé,  dans  l’organisation  du  service  médical  et  admi¬ 
nistratif,  de  confier  la  direction  k  un  directeur-médecin  assisté 
d’un  ou  plusieurs  médecins  adjoints,  d’un  ou  plusieurs  inter¬ 
nes,  je  demandais  aussi  de  lui  donner  un  secrétaire,  chef  de 
bureau  de  la  direction,  ayant  au  moins  dans  l’asile,  k  égalité,  la 
situation  hiérarchique  et  les  appointements  du  receveur  et  de 
l’économe,  espérant  ainsi  concilier  toutes  les  opinions  émises 
et  permettre  au  directeur  de  se  reposer  sur  son  secrétaire  des 
menus  détails  d’ordre  administratif,  qui  absorberaient  la  ma¬ 
jeure  partie  de  son  temps. 

Avec  un  bon  secrétaire,  en  effet,  rompu  aux  différents  ser¬ 
vices  de  l’économat  et  de  la  recette,  comme  l’a  proposé  M.  S.  Gar¬ 
nier,  le  directeur-médecin  peut  facilement  répondre  k  toutes  les 
exigences  du  service  médical  ;  mais  j’estime  que  si  cela  est 
suffisant  dans  un  asile  non  encombré,  k  population  normale 
maximum  de  cinq  cents  malades,  il  peut  en  être  autrement  dans 
les  très  grands  asiles,  dont  je  ne  suis  pas  partisan,  pas  plus 
d’ailleurs  qu’aucun  de  mes  collègues. 

J’ai  proposé  de  placer  la  direction  médicale  et  administrative 
entre  les  mains  d’un  seul,  parce  que,  de  l’enquête  k  laquelle  je 
me  suis  livré,  tant  en  France  qu’k  l’étranger,  du  dépouillement 
des  nombreuses  fiches  bibliographiques  que  j’avais  prises  en 
parcourant  les  travaux  de  nos  prédécesseurs,  il  est  résulté  pour 
moi  cette  conviction  :  que  le  directeur-médecin  était  réclamé  k 
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l’unanimité,  à  l’exception,  bien  entendu,  de  MM.  Chambard  et 
surtout  Marandon  de  Montyel,  et  je  suis  heureux  de  constater, 
qu’en  leur  absence  regrettable  de  ce  Congrès,  personne  n’a  fait 
d’opposition  à  cette  mesure. 

Notre  excellent  collègue  M.  Charpentier  a  bien  fait  quelques 
réserves  en  disant  qu’un  bon  médecin  aliéniste  pouvait  bien  ne 
pas  être  un  administrateur.  Cela  est  possible,  je  l’accorde  ;  mais 
je  me  permets,  cependant  d’insister  en  lui  faisant  remarquer 
qu’une  semblable  exception  ne  peut  infirmer  la  règle,  et  qu’il 
n’y  a  pas  d’ailleurs,  en  matière  administrative,  des  choses  si 
difficiles  à  apprendre  pour  un  médecin,  qui  en  a  vu  bien  d’au¬ 
tres. 

La  preuve  n’est-elle  pas  faite  tous  les  jours,  sur  un  autre 
terrain,  dans  l’administration  et  dans  les  corps  élus,  où  l’on  a 
pu  voir  et  où  l’on  voit  des  médecins  conseillers  municipaux, 
maires,  conseillers  généraux,  députés  et  sénateurs! 

Ce  qui  serait  possible  pour  d’autres  médecins,  l’administra¬ 
tion  d’une  commune  ou  d’un  établissement  de  bienfaisance,  se¬ 
rait  donc  impossible  aux  seuls  médecins  aliénistes  ! 

Mais  à  côté  du  directeur-médecin  on  doit  placer  un  ou  plu¬ 
sieurs  adjoints,  suivant  l’importance  de  l’établissement  et  les 
nécessités  du  service,  et  cela,  conformément  au  règlement  qui 
nous  régit  actuellement  et  dont  personne  ici,  d’ailleurs,  n’a 
demandé  le  remaniement  de  fond  en  comble. 

Nous  savons  bien  que,  depuis  1891,  M.  Marandon  de  Montyel 
poursuit  de  ses  sarcasmes  le  médecin  adjoint  tel  qu'il  existe 
aujourd’hui  et  que,  tout  dernièrement,  il  le  tournait  encore  en 
ridicule  dans  un  feuilleton  de  la  Tribune  médicale  (n"  du 
3  mai  1897),  qui  m’est  parvenu  depuis  le  dépôt  de  mon  rapport 
entre  les  mains  de  notre  cher  secrétaire  général  ;  mais  ce  sont 
là  jeux  d’esprit,  élégants  badinages,  dont  notre  collègue  est 
coutumier. 

M.  Le  Filliâtre  entre  aujourd’hui  dans  la  lice  et  réclame,  lui 
aussi,  non  seulement  le  dédoublement  des  grands  services,  mais 
leur  morcellement,  puisqu’il  lui  faut  un  médecin  pour  cent 
malades,  soit,  pour  Sainte-Anne,  dix  médecins;  Vaucluse,  dix: 
Villejuif,  quinze:  Ville-Evrard,  quatorze:  Bicêtre,  douze,  et  la 
Salpêtrière,  sept:  en  tout,  pour  les  asiles  de  la  Seine,  soixante- 
huit  médecins. 
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M.  Le  Filliâtre  s’appuie  sur  l’opinion  de  Griesinger,  qui  était 
partisan  d’un  service  de  cent  malades  ;  mais  il  nous  a  présenté 
l’opinion  de  Griesinger  deuxième  manière,  de  Griesinger  arrivé 
professeur  de  psychiatrie  et  de  neuro-pathologie  à  la  clinique 
de  la  Charité  de  Berlin,  de  Griesinger  faisant  en  même  temps  la 
clientèle  et  la  consultation.  La  situation  de  Griesinger  ne  peut 
être  assimilée  à  celle  de  nos  médecins  aliénistes,  logés  dans  les 
asiles,  vivant  au  milieu  de  leurs  malades,  les  seuls  auxquels  ils 
doivent  donner  leurs  soins. 

Les  asiles  de  la  Seine,  comme  je  l’ai  dit  dans  mon  rapport,  en 
utilisant  les  renseignements  fournis  par  MM.  Vallon,  Marandon 
de  Montyel  et  notre  regretté  collègue  Houillard,  contiendraient 
et  contiennent,  paraît-il,  une  population  bizarre,  des  malades 
spéciaux,  des  malades  qui  ne  le  seraient  pas,  des  détraqués,  des 
irréguliers,  des  déséquilibrés,  etc.,  etc.,  tout  enfin,  hormis  des 
aliénés. 

C’est  là  évidemment  une  exagération  dont  je  ne  veux  point 
abuser,  me  contentant  d’estimer  le  chiffre  des  non  aliénés  à 
cinquante  pour  cent.  En  rendant  immédiatement  ces  pseudo¬ 
aliénés  à  la  liberté,  la  proposition  de  M.  Le  Filliâtre  commence¬ 
rait  peut-être  à  devenir  réalisable  avec  trente-quatre  aliénistes, 
médecins  traitants. 

«  L’asile  d’aliénés  est  un  instrument  de  guérison  à  l’étran- 

«  ger  et  une  prison  en  France . Après  avoir  été  les  premiers, 

«  nous  sommes  aujourd’hui  les  derniers  dans  le  traitement  des 
«  maladies  mentales.  L’édifice  craque  de  toutes  parts.  Les  mé- 
«  decins  adjoints  ne  font  rien  en  province . 

«  Il  faut  créer  deux  sortes  de  médecins  aliénistes,  une  pour 
«  la  Seine,  une  pour  la  province . 

«  Les  médecins  d’asile  doivent  être  des  médecins  responsables 
»  de  leurs  malades  » . ai-je  entendu  dire  à  M.  Le  Filliâtre. 

Je  ne  puis  entreprendre,  après  une  simple  audition  de  la 
lecture  qui  vient  d’être  faite  par  M.  Le  Filliâtre,  de  répondre  à 
toutes  les  questions  qu’il  vient  de  traiter,  mais  il  me  semble  que 
son  argumentation  repose  sur  des  affirmations  non  contrôlées 
par  des  documents  précis  et  probants. 

M.  Le  Filliâtre  paraît  connaître  les  asiles  de  la  Seine,  mais  rien 
ne  prouve  qu’il  ait  visité  les  asiles  d’aliénés  à  l’étranger  et,  en 
France,  ceux  de  la  province.  Quand  il  traite  avec  autant  de 
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sévérité  les  asiles  d’aliénés  français,  en  les  assimilant  à  une  pri¬ 
son,  je  me  demande  vraiment  s’il  n’en  parle  pas  comme  en 
pourrait  parler,  non  pas  un  médecin,  mais  le  premier  venu. 
S’il  veut  seulement  parler  des  asiles  de  la  Seine,  qu’il  connaît 
aujourd’hui  mieux  que  nous  (ils  n’étaient  pas  ainsi  jadis),  nous 
n’avons  qu’à  nous  incliner  ;  mais  s’il  entend  parler  des  asiles  de 
province,  nous  protestons  hautement  et  avec  d’autant  plus  d’in¬ 
dignation,  que  nous  avons  en  province  à  recueillir  et  à  soigner 
un  grand  nombre  de  malades  de  la  Seine,  choisis  parmi  tous  les 
gêneurs,  les  intraitables  et  les  gâteux,  dont  on  se  débarrasse 
volontiers  en  notre  faveur. 

Si  les  malades  de  la  Seine  ne  sont  pas  bien  soignés  en  pro¬ 
vince,  ce  qui  n’est  pas  démontré,  qu’on  les  garde  à  Paris  ou 
dans  la  banlieue  :  que  l’on  construise  pour  cela  les  asiles  d’alié¬ 
nés  nécessaires,  sans  quoi  nous  serions  presque  en  droit  de 
conseiller  à  nos  collègues  de  refuser  d’en  recevoir  au  prix 
actuel,  c’est-à-dire  à  un  prix  très  inférieur  au  prix  de  journée 
des  asiles  de  la  Seine, 

Les  médecins  adjoints  ne  font  rien  en  province...  Qu’en  sait 
M.  Le  Filliâtre  à  quel  titre  vient-il  en  parler? 

Nous  ne  savons  pas  si  tous  les  médecins  adjoints  de  la  pro¬ 
vince  travaillent,  mais  nous  pouvons  dire  que  ceux  que  nous 
connaissons  travaillent  et  que,  quelques-uns  d’entre  eux,  témoin 
notre  dévoué  secrétaire  des  séances,  le  docteur  Ânglade,  travail¬ 
lent  avec  patience  et  acharnement:  je  m’en  suis  assuré  par 
moi-même,  en  visitant  avec  lui,  il  y  a  quelques  jours,  l’asile  de 
Braqueville  et  notamment  le  laboratoire,  où  il  se  livre  à  des 
travaux  sur  les  lésions  microscopiques  des  centres  nerveux 
chez  les  aliénés. 

Quant  à  instituer  pour  le  service  des  aliénés  deux  ordres  de 
médecins,  l’un  pour  Paris,  l’autre  pour  la  province,  je  n’en  vois 
ni  l’urgence  ni  l’utilité;  je  me  demande  même  si,  dans  l’espèce, 
il  ne  serait  point  préférable  de  prêcher  l’union  intime,  la  fusion 
complète  entre  ces  médecins  dont  l’origine  et  le  mode  de  recru¬ 
tement  seraient  identiques  par  l’organisation  d’un  concours 
unique  pour  toute  la  France. 

F,es  médecins  adjoints  seraient  ensuite  nommés  médecins  en 
chef,  par  ordre  de  mérite  réel.  11  reste,  en  effet,  à  démontrer  si 
les  médecins  adjoints  nommés  au  concours  régional  de  Paris 
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sont  d’ordre  supérieur  à  ceux  nommés  aux  concours  régionaux 
de  Lyon,  Nancy,  Bordeaux,  Lille  ou  Toulouse. 

Pour  ce  qui  est  de  la  responsabilité  des  médecins  d’asile,  que 
M.  Le  Filliâtre  réclame  pour  eux  et  que  M.  Marandon  de  Montyel 
a  réclamée  avant  lui  avec  tant  d’insistance  pour  les  médecins 
adjoints,  je  me  demande  si  les  intéressés  ont  été  consultés  et 
quelle  est  la  nature  de  cette  responsabilité. 

Les  médecins  adjoints  ne  feront  rien  tant  qu’ils  ne  seront  pas 
responsables  (Marandon  de  Montyel).  Mais  on  se  garde  bien 
d’indiquer  comment  et  dans  quelle  mesure  cette  responsabilité 
pourrait  exister  ou  être  invoquée.  Nous  connaissons  la  respon¬ 
sabilité  du  directeur,  la  responsabilité  du  directeur-médecin, 
responsabilités  sérieuses  et  graves,  nous  n’en  connaissons  pas 
d’autres;  mais  ce  genre  de  responsabilité  déplaît  fort  à  nos 
rares  contradicteurs;  ils  la  redoutaient  tellement,  qu’ils  l’ont 
déclinée  en  devenant  médecins  en  chef  après  avoir  été  directeurs- 
médecins.  MM.  Rey  et  Belletrud  ont  fait  le  contraire.  Oui,  certes, 
un  médecin  en  chef  d’asile  peut  essayer,  sans  responsabilité 
réelle,  de  donner  à  ses  malades  toute  liberté  possible;  s’il  sur¬ 
vient  un  accident,  un  simple  ennui  même,  qui  est  responsable? 
Le  médecin?  —  Non;  le  directeur  qui,  cantonné  dans  son  ser¬ 
vice  administratif,  peut  parfaitement  ignorer  les  désagréments 
que  le  médecin  en  chef  lui  prépare. 

C’est  justement  à  cause  de  la  confusion  permanente  de  pou¬ 
voirs,  d’attributions  et  de  responsabilité,  que  le  docteur  Rebatel, 
l’un  des  nôtres,  conseiller  général  du  Rhône  et  membre  de  la 
Commission  de  surveillance  de  l’Asile  des  aliénés  du  Rhône, 
réclame  instamment,  dans  les  asiles  publics  d’aliénés,  l’unité 
dans  le  service  administratif  et  médical;  il  n’a  point,  d’ailleurs, 
ménagé  son  approbation  aux  propositions  que  j’ai  eu  l’honneur 
de  vous  présenter,  et  j’en  suis  fier. 

Dans  les  asiles  bisexués,  comme  Ville-Evrard,  la  liberté  très 
grande  donnée  aux  hommes  ne  paraît  point  être  du  goût  du 
médecin  en  chef  des  femmes,  et  l’oblige  même  à  restreindre  de 
plus  en  plus  celle  qu’il  pouvait  accorder  à  ses  malades.  «  Vos 
coqs  sont  lâchés,  je  renferme  mes  poules  » ,  a-t-il  fait  savoir  à 
son  collègue  M.  Marandon  de  Montyel. 

La  responsabilité,  pour  les  médecins  en  général,  pour  les 
médecins  adjoints  en  particulier,  n’a  point  été  réclamée  ici  par 
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les  médecins  adjoints.  M.  le  D''  Anglade  n’en  vent  point  entendre 
parler;  il  considère  son  temps  de  médecin  adjoint  comme  une 
période  de  travail,  d’étude,  de  recueillement,  qui  lui  permet  de 
se  livrer  à  des  travaux  de  laboratoire. 

Pour  les  internes  nommés  au  concours,  M.  Charpentier  fait 
observer  qu’il  ne  serait  pas  équitable  de  leur  laisser  la  faculté 
de  rester  plus  d’un  an  dans  le  même  service:  j’y  consens  et  me 
rallie  à  cette  opinion. 

M.  l’inspecteur  général  Drouineau,  ayant  bien  voulu  donner 
son  approbation  aux  conclusions  de  notre  rapport,  a  manifesté 
cependant  le  désir  de  nous  y  voir  apporter  des  modilications 
de  détail.  Il  se  déclare  partisan,  en  thèse  générale,  de  la  réu¬ 
nion  des  fonctions  dans  la  personne  d’un  directeur-médecin,  à 
l’exception  cependant  des  grands  asiles  comme  MaréviJle;  mais 
cette  exception  ne  s’applique  pas  aux  asiles  dont  nous  avions 
parlé,  c’est-à-dire  aux  asiles  de  cinq  cents  malades  au  maximum. 
M.  Drouineau  estime  qu’il  y  aurait  aussi  une  exception  à  faire 
pour  les  asiles  cliniques,  exception  peut-être  regrettable  et  que 
je  n’ai  point  proposée,  m’en  référant  encore  et  toujours  à  ce 
qu’en  pensait  et  écrivait  J. -P.  Falret  en  1847*,  ainsi  que  je  l’ai 
consigné  dans  mon  rapport,  page  223. 

M.  l’Inspecteur  général  voudrait,  comme  nous  l’avons  proposé, 
qu’a  l’avenir  les  médecins  en  chef  soient  toujours  pris  parmi  les 
médecins  adjoints,  et  il  pense  que  par  suite  de  l’organisation  du 
concours  pour  les  médecins  adjoints,  il  y  aurait  lieu  de  modi¬ 
fier  le  règlement  en  ce  qui  concerne  leur  mode  de  nomination 
et  leurs  attributions:  nous  y  adhérons  volontiers. 

Les  médecins  adjoints  devraient  être  nommés  par  un  concours 
unique  pour  toute  la  France  et  les  médecins  en  chef  toujours 
choisis  parmi  les  seuls  médecins  adjoints  ainsi  nommés;  cette 
proposition,  déjà  soumise  au  Congrès  de  Rouen,  est  encore 
aujourd’hui  à  réaliser,  quoique  désirée  par  tout  le  monde. 

J’ose  espérer.  Messieurs  et  chers  collègues,  avoir  répondu  à 
toutes  les  objections  qui  m’ont  été  faites  ;  je  vous  remercie  de 
l’attention  que  vous  avez  bien  voulu  m’accorder,  et  je  réclame 
votre  indulgence  pour  une  improvisation  qu’il  m’a  été  impossible 
de  faire  avec  plus  de  calme  et  de  sang-froid. 


1.  Annales  médico-psychologiques,  t.  X. 


ÉTIOLOGIE  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE.  549 

Après  celle  réplique,  vivement  applaudie,  la  discussion  est 
close  et  M.  le  Président  remercie  M.  Doutrebente. 

La  parole  est  alors  donnée  à  M.  Mairet  qui,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Vires,  présente  les  considérations  suivantes  sur 
V Etiologie  et  la  Palhogénie  de  la  paralyaie  générale  : 

Ce  que  rappelle  aujourd’hui  à  l’esprit  l’idée  de  paralysie 
générale,  c’est  une  notion  symptomatique  et  anatomique. 

Le  médecin  qui  porte  le  diagnostic  de  paralysie  générale 
évoque  dans  son  esprit  une  maladie  qui,  cliniquement,  s’ex¬ 
prime  par  la  démence,  des  troubles  paralytiques  généralisés, 
avec  ou  sans  délire,  et,  anatomiquement,  par  des  lésions  diffuses 
de  l’encéphale,  lésions  inflammatoires  pour  les  uns,  dégénéra¬ 
tives  pour  les  autres. 

Or,  si  penser  anatomiquement  et  symptomatiquement  est 
bon,  penser  pathogéniquement  vaut  mieux  encore. 

Depuis  bien  longtemps,  nous  nous  demandons  si  derrière 
l’unité  symptomatique  et  anatomique  de  la  paralysie  ne  se 
cache  pas  une  diversité  de  nature.  Pour  nous  en  rendre  compte, 
nous  nous  sommes  adressés  à  l’étude  de  l’étiologie,  suivant 
ainsi  la  voie  ouverte  par  l’Ecole  française,  et  que  Morel  déjà  a 
si  brillamment  parcourue. 

Nous  avons  réuni  toutes  les  observations  de  paralysie  géné¬ 
rale  que,  depuis  nombre  d’années,  nous  recueillons  dans  notre 
service  hospitalier.  Ce  nombre  est  très  considérable,  malheu¬ 
reusement  toutes  ne  peuvent  nous  servir. 

Dans  la  plupart,  en  effet,  les  renseignements  sur  les  causes 
n’existent  pas  ou  sont  incomplets. 

Nous  n’avons  retenu  que  celles  dans  lesquelles  les  renseigne¬ 
ments  sont  ou  nous  ont  paru  complets.  Leur  nombre  s’élève  à 
cent  soixante-quatorze. 

Ce  sont  ces  cent  soixante-quatorze  observations  qui  servent 
de  base  à  notre  étude. 

Elles  nous  montrent  : 

Premièrement  :  Que  toujours  —  nous  n’avons  trouvé  qu’un 
seul  cas  où  il  en  a  été  différemment  —  on  rencontre  des  facteurs 
susceptibles  d’être  regardés  comme  causes. 

Ces  facteurs  sont  divers,  héréditaires  ou  acquis. 

Héréditaires,  ce  sont  des  maladies  chroniques  diverses  des 
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ascendants  (arthritisme,  cérébralité,  alcoolisme,  tuberculose, 

maladies  mentales  et  nerveuses). 

Acquises,  ce  sont  _:  a)  Certaines  intoxications,  spécialement 
l’alcoolisme,  le  tabagisme  ; 

b)  Des  infections  :  aiguës  (fièvre  typhoïde,  influ.enza,  palu¬ 
disme):  chroniques  (tuberculose,  syphilis): 

c)  Des  excès  divers,  excès  de  tout  genre,  excès  génésiques, 
surmenage  intellectuel,  etc.: 

d)  Des  traumatismes  : 

e)  Des  causes  morales,  etc. 

Deuxièmement  ;  Que  plusieurs  d’entre  ces  facteurs  se  trou¬ 
vent  ordinairement  réunis  chez  le  même  individu  :  que.  beau¬ 
coup  plus  rarement,  certains  d’entre  eux  peuvent  exister  seuls. 

Les  facteurs  qui  peuvent  exister  seuls,  sont  : 

L’hérédité  cérébrale,  l’hérédité  arthritique,  l’hérédité  alcoo¬ 
lique,  l’alcoolisme  personnel,  la  syphilis. 

Ceux  qui  n’existent  jamais  seuls  sont  : 

L’hérédité  tuberculeuse,  l’hérédité  mentale  et  nerveuse,  les 
infections  aiguës,  l’infection  tuberculeuse,  le  tabagisme,  les 
excès  divers,  génésiques  ou  autres,  le  traumatisme,  le  surme¬ 
nage  intellectuel  et  les  causes  morales. 

Ces  facteurs  peuvent-ils  être  cause  de  paralysie  générale? 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons  fait  appel  à  la  statis¬ 
tique,  k  l’étude  clinique,  à  l’anatomie  pathologique,  à  l’expéri¬ 
mentation. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  cette  étude.  Nous 
nous  contenterons  de  donner  les  conclusions  auxquelles  elle 
nous  a  amenés  : 

1“  Certain  facteur,  l’hérédité  mentale  et  nerveuse,  n’a  aucune 
influence.  La  prédisposition  née  de  cette  hérédité  ne  fait  que 
fournir  des  éléments  au  délire,  ou  associer  k  la  démence  para¬ 
lytique  une  folie  névrose  : 

2"  D’autres  ont  une  influence  parfois  puissante,  d’autres  fois 
beaucoup  moins  marquée,  causes  déterminantes  Ik,  causes 
occasionnelles  ici.  Ce  sont  ceux  de  notre  second  groupe,  ceux 
qui  n’existent  jamais  seuls: 

3"  Certains  ont  une  action  pathogène.  Ce  sont  ceux  du  pre¬ 
mier  groupe,  ceux  qu’on  retrouve  seuls  dans  l’étiologie. 

La  plupart  des  facteurs  que  nous  avons  rencontrés  dans  nos 
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observations  doivent  donc  être  regardés  comme  des  causes  de 
paralysie  générale.  Mais  leur  valeur  étiologique  est  bien  diffé¬ 
rente.  C’est  ce  que  faisait,  d’ailleurs,  prévoir  l’étude  de  notre 
tableau.  Les  causes  du  second  groupe,  même  associées  entre 
elles,  aboutissent  exceptionnellement  à  la  paralysie  générale. 
Il  faut  pour  cela  qu’elles  s’associent  à  un  des  facteurs  qui  exis¬ 
tent  seuls.  Ces  derniers  constituent  donc  les  seules  causes 
pathogènes  de  la  démence  paralytique,  et  même  encore  faut-il 
rayer  un  d’entre  eux,  la  syphilis. 

L’observation  clinique  et  l’anatomie  pathologique  nous  mon¬ 
trent  que  la  syphilis  ne  produit  pas  la  paralysie  générale  vraie; 
elle  donne  naissance,  du  côté  du  cerveau,  à  des  lésions  spécifi¬ 
ques  qui  peuvent  s’exprimer  symptomatiquement  sous  les 
allures  de  la  paralysie  générale:  elle  donne  naissance  à  une 
syphilis  cérébrale  à  forme  de  paralysie  générale. 

Lorsque  la  syphilis  n’existe  pas  seule,  ou  bien  elle  produit 
cette  même  syphilis  cérébrale  à  forme  de  paralysie  générale,  ou 
bien  elle  ne  joue  aucun  rôle;  la  maladie  doit  être  rattachée  aux 
autres  causes. 

Comme  causes  pathogènes,  il  reste  donc  : 

L’hérédité  arthritique  ; 

L’hérédité  cérébrale  : 

L’hérédité  alcoolique  ; 

L’alcoolisme  personnel. 

Ces  causes  donnent  naissance  k  une  prédisposition  qui  peut 
aboutir  par  elle-même  k  la  paralysie  générale,  ou  bien  fournir 
seulement  un  terrain  favorable  k  l’application  des  causes  consti¬ 
tuant  notre  second  groupe,  lesquels  prennent  alors  une  grande 
importance  et  passent  au  premier  plan. 

L’étude  de  l’étiologie  nous  conduit  donc  k  considérer  la  para¬ 
lysie  générale  comme  étant  le  résultat  non  pas  d’une  cause 
unique,  mais  de  causes  différentes. 

Comment  se  fait-il  que  cette  paralysie  k  causes  multiples 
puisse  être  considérée  comme  étant  une  au  point  de  vue  anato¬ 
mique? 

Ceci  nous  amène  k  l’étude  de  la  pathogénie. 

Cette  étude  pathogénique,  nous  l’avons  faite  pour  chaque 
cause. 

Arthritisme.  —  Nos  observations  nous  montrent  que  ce  que 
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riuT.endmt  arthritique  transmet  à  ses  descendants,  c’est  l’arthri¬ 
tisme,  c’est-à-dire  une  maladie  générale  constituée  par  une 
viciation  de  la  nutrition,  viciation  dont  l’aboutissant  ordinaire 
est  la  sénilité. 

Or,  que  retrouvons-nous  chez  plusieurs  de  nos  paralytiques 
généraux  diathésiques?  Une  sénilité  anticipée  avec  tous  ses  attri¬ 
buts,  et  leur  paralysie  générale  a  tous  les  caractères  de  la  para¬ 
lysie  générale  sénile. 

Dans  ces  cas,  la  maladie  doit  être  évidemment  rattachée  à  la 
sénilité  et,  par  suite,  à  la  diathèse  qui  est  la  cause  de  cette 
dernière. 

Mais,  d’autres  fois,  le  paralytique  général  diathésique  n’a  pas, 
dans  les  premiers  temps  de  sa  maladie  du  moins,  les  attributs 
extérieurs  de  la  sénilité,  de  sorte  qu’on  peut  se  demander  si, 
dans  ce  cas,  la  paralysie  doit  être  subordonnée  à  la  diathèse. 
L’observation  clinique  et  l’anatomie  répondent  que  oui.  Nous 
voyons  ce  paralytique  réaliser  sous  nos  yeux,  en  quelques  mois, 
les  attributs  de  la  sénilité,  et  s’il  est  enlevé  à  une  période  peu 
avancée  de  la  maladie,  [l’autopsie  révèle  du  côté  des  diffé¬ 
rents  organes,  cœur,  foie,  reins,  les  lésions  dégénératives  du 
début  de  la  sénilité,  dégénérescence  graisseuse  ou  scléro-grais- 
seuse.  Notre  paralytique  est  donc  en  pleine  période  d’invoiution 
sénile,  et  l’inflammation  et  la  dégénération  qu’on  rencontre  du 
côté  de  son  système  nerveux  doivent  être,  à  l’instar  de  celles 
des  autres  organes,  rattachées  à  la  sénilité  et,  par  suite,  à  la 
diathèse. 

(l’est  donc  en  produisant  une  sénilité  anticipée,  c’est-à-dire 
la  dégénéralion  et  l’inflammation  des  tissus,  que  la  diathèse 
produit  la  paralysie  générale. 

Hérédité  cérébrale.  —  L’observation  nous  montre  qu’elle  pro¬ 
duit  du  côté  du  système  nerveux  central,  d’une  part,  une  ten¬ 
dance  à  l’inflammation  diffuse  du  système  vasculaire,  ainsi  que 
l’ont  montré  Charcot  et  Bouchard,  et,  d’autre  part,  une  moindre 
résistance  organique  de  la  cellule  nerveuse.  Cette  moindre  résis¬ 
tance  s’affirme  par  une  fatigue  intellectuelle  facile  et  une  sensi¬ 
bilité  extrême  à  l’égard  de  certains  agents  et  particulièrement 
de  l’alcool.  Aussi  on  voit,  sous  l’influence  d’une  cause  même 
légère,  celte  cellule  chuter. 

Or,  cette  moindre  résistance  organique  ne  peut  évidemment 
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s’expliquer  que  par  une  dégénération  de  la  cellule.  Donc,  ici 
encore  comme  précédemment,  nous  sommes  amenés  à  ratta¬ 
cher  l’éclosion  de  la  paralysie  générale  à  une  dégénération  et  à 
une  inflammation. 

L’hérédité  alcoolique  paraît  pouvoir  agir  de  deux  façons  ;  en 
produisant,  comme  l’hérédité  arthritique,  une  sénilité  anticipée, 
ou  bien,  comme  l’hérédité  cérébrale,  une  moindre  résistance 
organique  du  système  nerveux  centrai. 

C’est  de  la  même  manière  qu’il  faut  expliquer  l’action  de 
l'alcoolisme. 

Longtemps  avant  l’éclosion  de  la  paralysie,  on  voit  l’alcool 
miner  le  cerveau,  atteignant  la  cellule  sous  forme  de  délire,  de 
démence,  et  les  vaisseaux  sous  forme  d’attaques  et  de  conges¬ 
tions,  liées  naturellement  à  une  inflammation  dégénérative  vas¬ 
culaire. 

De  sorte  qu’ici,  dégénération  et  inflammation  sont  les  deux 
modes  suivant  lesquels  l’alcoolisme  aboutit  à  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Ce  que  nous  disons  de  l’alcool  peut  s’appliquer  aux  autres 
causes,  comme  les  excès  génésiques,  les  excès  divers,  le  surmenage 
intellectuel,  l'infection,  etc.,  qui  usent  la  cellule  et  congestion¬ 
nent  le  système  nerveux;  seulement,  ces  dernières  causes  trou¬ 
vent  un  terrain  préparé. 

Partout  donc,  peu  importe  la  cause  première,  ce  que  nous 
retrouvons  c’est  la  dégénération  et  l’inflammation,  et,  par  suite, 
rien  d’étonnant  que  le  travail  anatomique  soit  morphologique¬ 
ment  le  même  dans  tous  les  cas.  Nous  sommes  donc  ramenés 
vers  l’unité  clinique  de  la  paralysie  générale. 

Mais  si  nous  nous  reportons  aux  causes  productrices  de  ce 
travail,  nous  voyons  qu’il  peut  être  dû  à  une  maladie  locale: 
ainsi  dans  l’hérédité  cérébrale  ou,  au  contraire,  à  une  maladie 
générale,  arthritisme,  alcoolisme. 

De  sorte  qu’à  ce  point  de  vue  il  existe  deux  grands  groupes 
de  paralysie  générale  :  a)  une  paralysie  générale,  maladie  locale 
du  système  nerveux  ;  b)  une  paralysie  générale,  symptomatique 
d’une  maladie  générale. 

Cette  distinction  n’est  pas  purement  théorique.  Nos  observa¬ 
tions  nous  montrent,  en  effet,  que  le  travail  anatomique  pro¬ 
duit  par  l’arthritisme  et  l’alcoolisme,  tout  en  ayant  les  appa- 
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rences  morphologiques  de  celui  qu’on  constate  dans  la  paralysie 
locale,  s’en  distingue  cependant  pathogéniquement.  Il  est  de 
nature  alcoolique  et  diathésique,  c’est-à-dire  qu’il  ne  s’éman¬ 
cipe  pas  au  point  de  vue  de  sa  nature,  de  sa  cause  première. 

Nous  sommes  ainsi  amenés,  au  point  de  vue  pathogénique,  à 
distinguer  ; 

I"  Une  paralysie  générale,  maladie  locale; 

'  2"  Une  paralysie  générale  arthritique  : 

3"  Une  paralysie  générale  alcoolique. 

Et  nous  ajouterons  une  paralysie  générale  sénile. 

Ces  distinctions  pathogéniques  ont  une  très  grande  impor¬ 
tance  thérapeutique  :  la  nature  de  la  maladie  apporte,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  indications  précieuses. 

M.  Régis  demande  la  parole  pour  aftirmer  le  rôle  de  la 
syphilis  que  l’anatomie  pathologique  ne  contredit  pas  et  que  la 
clinique  démontre.  Il  rappelle  les  statistiques  où  la  syphilis  se 
trouve,  dans  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix  pour  cent,  cas  de 
paralysie  générale,  tandis  qu’elle  ne  se  rencontre  que  dix  à 
quinze  fois  sur  cent  dans  les  autres  formes  d’aliénation  mentale  : 
il  dit  que  la  paralysie  générale  juvénile  est  toujours  d’origine 
syphilitique.  Enfin,  il  expose  que  si  l’on  admet  diverses  prédis¬ 
positions,  névropathiques,  vésaniques,  cérébrales,  on  ne  devra 
pas  s’étonner  que  la  syphilis,  suivant  les  prédispositions,  déter¬ 
mine  la  névrose  syphilitique,  la  paralysie  générale,  la  syphilis 
cérébrale. 

M.  Mairet  insiste  en  réclamant  des  preuves  anatomiques. 

M.  Arnaud  trouve  que  M.  Mairet  fait  trop  peu  de  cas  des 
preuves  cliniques  accumulées  dans  ces  dernières  années  en 
faveur  de  l’étiologie  syphilitique  de  la  paralysie  générale. 


Il  eût  été  fort  intéressant  de  voir  se  prolonger  cette  discus¬ 
sion  ;  mais  l’heure  était  avancée,  il  fallait  .songer  au  banquet  du 
soir,  et  M.  le  Président  dut  l’interrompre. 

L’ordre  du  jour  étant  épuisé,  la  séance  est  levée  à  six  heures. 


BANQUET  PAR  SOUSCRIPTION  DU  CONGRÈS 


Mardi  3  août,  à  7  h.  1/2  du  soir. 


Le  banquet  habituel  avait  lieu  dans  une  des  salles  du  Capitole, 
que  la  municipalité  avait  mise  à  la  disposition  des  organisateurs 
du  Congrès.  En  le  faisant,  elle  avait  voulu  donner  une  fois  de 
plus  l’hospitalité  aux,  congressistes  et  leur  montrer  avec  quelle 
f  iveur  on  les  avait  vus  venir  dans  la  cité  toulousaine  tenir  leurs 
assises  annuelles. 

La  salle  destinée  au  banquet  était  celle  qui  donne  .sur  le  jardin 
du  Capitole,  en  face  du  vieux  Donjon;  elle  a  vue  sur  le  jardin 
par  une  loggia  qui  devait,  dans  la  soirée,  offrir  aux  assistants  un 
abri  des  plus  agréables.  Comme  cette  salle  n’est  point  encore 
achevée,  que  les  murs  en  sont  nus  et  tristes,  on  avait  pu,  grâce 
aux  libéralités  de  la  ville  de  Toulouse,  la  faire  couvrir  de  ten¬ 
tures  et  décorer  de  manière  à  lui  donner  un  air  “de  fête. 
M.  Em.  Noguès,  qui  avait  donné  son  concours  au  secrétaire 
général,  s’était  chargé  de  diriger  cette  décoration,  et,  de  l’aveu 
de  tous,  il  y  avait  pleinement  réussi. 

M.  le  Maire  de  Toulouse  avait  mis  encore  à  notre  disposition 
toutes  les  fleurs  transportables  du  Jardin-des-Plantes.  Les  jardi¬ 
niers  de  la  ville  avaient  été  chargés  de  les  disposer  eux-mêmes 
dans  la  salle  du  banquet,  sur  la  loggia,  et  surtout  dans  le  splen¬ 
dide  et  solennel  escalier  d’honneur  qui  donnait  accès  vers  la 
salle  du  banquet. 

D’autre  part,  M,  le  Maire,  qui  tenait  à  bien  faire  les  choses, 
avait  convoqué  les  gardes  municipaux,  qui  se  tenaient  éche¬ 
lonnés  dans  l’escalier,  et  dont  la  belle  prestance  et  la  superbe 
tenue  ajoutaient  encore  à  l’éclat  de  la  décoration. 

Enfin,  la  salle  et  ses  abords  avaient,  pour  la  circonstance,  été 
éclairés  à  la  lumière  électrique. 
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Le  coup  d’œil  était  féerique,  et  les  convives,  dès  leur  arrivée, 
se  sentaient  déjà  favorablement  disposés. 

L’organisation  du  banquet  avait  été  confiée  au  célèbre  Vatel 
toulousain,  Tivollier,  qui  a  tenu  à  se  surpasser  en  cette  circons¬ 
tance. 

Le  menu  du  banquet  était  encadré  dans  une  couronne  de  des¬ 
sins  humouristiques,  dus  à  la  plume  d’un  des  plus  spirituels 
enfants  de  Toulouse,  Henri  Maigrot,  celui  que  tout  le  monde 
connaît  sous  le  nom  d’Henriot.  Nous  ne  croyons  pas  pouvoir 
mieux  faire  que  de  conserver  ici  la  reproduction  de  cette  œuvre 
qui  a  fait  la  joie  des  convives. 

A  sept  heures  et  demie,  invités  et  congressistes  étaient  exacts 
au  rendez-vous.  On  remarquait  parmi  eux  :  M.  Landard,  pré¬ 
fet  de  la  Haute -Garonne;  M.  Serres,  maire  de  Toulouse; 
M.  Drouineau,  inspecteur  général,  délégué  du  Ministre  de  l’Inté¬ 
rieur;  M.  Labéda,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse; 
M.  Ritti,  président  du  Congrès;  M.  Pitres,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux;  M.  Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier;  M.  Parant,  secrétaire  général  du 
Congrès;  M.  Marty,  secrétaire  général  de  la  Haute-Garonne; 
MM.  Doutrebente,  Giraud,  Bézy,  Rayneau,  Rebatel,  Arnaud, 
Saint-Ange,  Régis,  Em.  Noguès,  Briand,  Semelaigne,  Dubuisson, 
Anglade,  Cullerre,  A.  Carrier,  Sabrazès,  Maurel,  Guilhem, 
Pétrucci,  Rey,  A.  Voisin,  Charpentier,  etc.,  etc.  Citons  encore 
M.  Cartailhac,  qui  devait  diriger  les  congressistes  dans  Toulouse 
et  à  Carcassonne;  M.  P.  E.  Privât,  l’imprimeur-éditeur  des  tra¬ 
vaux  du  Congrès;  les  rédacteurs  des  journaux  de  Toulouse;  et 
enfin,  et  surtout,  un  groupe  de  femmes  ou  filles  de  congressistes, 
dont  la  présence  n’était  pas  un  des  moindres  charmes  de  la  soi¬ 
rée.  C’étaient  M*"®*  Ritti,  Parant,  Bézy,  Rayneau,  Lainacq, 
Dubourdieu,  Guilhem,  Charon  et  M"®  Rebatel. 

Soixante-douze  convives  prirent  place  autour  de  la  table  du 
banquet,  et  pendant  tout  le  repas  les  conversations  furent  entre¬ 
tenues  de  la  manière  la  plus  animée.  Un  petit  fait  y  contribuait 
peut-être;  c’est  que,  dans  la  préparation  du  menu,  on  avait 
décidé  que,  pour  ne  pas  faire  tort  aux  vins  toulousains  qui 
devaient  le  lendemain  être  offerts  par  l’Asile  de  Braqueville,  on 
ne  servirait  que  du  champagne  frappé  au  courant  du  repas, 
grand  mousseux  au  dessert,  et  l’agréable  tisane  servie  à  profu¬ 
sion  devait  bien,  pour  sa  part,  contribuer  à  délier  les  langues. 

Au  dessert,  M.  Ritti  a  ouvert  la  série  des  toasts  et  pro¬ 
noncé  les  paroles  suivantes  : 
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Mesdames, 

Messieurs, 

Mon  premier  mot  —  celui  qui  part  du  cœur  pour  arriver  aux 
lèvres  —  sera  celui  de  reconnaissance.  Oui,  reconnaissance  et 
remerciements  à  la  ville  de  Toulouse  pour  sa  large,  sa  magni¬ 
fique  hospitalité!  Remerciements  et  reconnaissance  à  la  muni¬ 
cipalité  de  la  belle  cité  languedocienne  et  à  son  aimable  maire 
pour  leur  gracieuse,  leur  charmante  réception  !  Toutes  les  por¬ 
tes  nous  ont  été  grandes  ouvertes;  bien  plus,  en  ce  célèbre 
Capitole,  on  nous  a  conviés  à  nous  considérer  comme  chez  nous, 
et  sachant  que  nous  cherchions  une  salle  pour  notre  banquet 
habituel,  on  est  allé  au-devant  de  nos  désirs  en  nous  offrant 
cette  magnifique  salle  des  Pas-Perdus,  toute  ornée  de  drapeaux, 
de  fleurs  et  de  verdure.  Se  peut-il  trouver  un  cadre  plus  ma¬ 
gnifique  pour  cette  réunion  confraternelle  à  laquelle  ont  bien 
voulu  s’associer  tous  ceux  —  et  ils  sont  nombreux  —  qui  ont 
contribué  à  donner  à  notre  Congrès  un  caractère  de  fête  vrai¬ 
ment  familiale?  Je  suis  sûr  de  trouver  de  l’écho  dans  les  cœurs 
de  tous  nos  collègues,  en  levant,  en  signe  de  reconnaissance, 
mon  verre  à  la  grande  cité  toulousaine,  à  sa  municipalité,  à  son 
distingué  maire  ! 

Mais  ces  témoignages  de  sympathie,  dont  nous  Sommes  pro¬ 
fondément  touchés,  ne  se  sont  pas  concentrés  dans  les  murs  de 
la  ville  :  ils  nous  sont  venus  de  tout  le  département.  Le  Conseil 
général  et  M.  le  Préfet  nous  ont  donné  des  marques  palpables  de 
l’intérêt  qu’ils  portent  à  nos  travaux,  et  il  m’est  doux  de  leur 
en  exprimer  toute  notre  gratitude  en  cette  solennité.  Je  vous 
convie  à  boire  à  M.  le  Préfet,  qui  s’est  si  gracieusement  associé 
à  la  fête  de  ce  soir,  et  au  Conseil  général  de  la  Haute-Garonne, 
qui  a  voté  à  notre  Congrès  une  importante  subvention. 

Les  encouragements  nous  sont  venus  de  plus  loin,  de  plus 
haut  encore.  M..  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  tenu  à  se  faire  re¬ 
présenter  à  notre  Congrès,  et  il  a  délégué  à  cet  effet  un  inspec¬ 
teur  général,  notre  savant  confrère  M.  le  D'  Drouineau.  Ce  choix 
si  autorisé,  vous  avez  pu  l’apprécier  aujourd’hui  même,  dans 
cette  discussion  sur  l’organisation  médicale  des  asiles  d’aliénés, 
qui  préoccupe  à  bon  droit  non  seulement  les  médecins,  mais  les 
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administrateurs.  Je  vous  remercie,  Monsieur  l’Inspecteur  géné¬ 
ral,  de  la  part  que  vous  voulez  prendre  à  nus  délibérations;  je 
suis  heureux  de  vous  associer  au  toast  que  je  porte  à  M.  le 
Ministre  de  l’Intérieur. 

Ce  serait  vraiment  de  l’ingratitude  si,  dans  ce  palmarès  de  la 
reconnaissance,  j’oubliais  notre  savant  et  excellent  confrère, 
M.  le  D'  Labéda,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine.  Nous  sommes 
ses  hôtes,  et,  chez  lui  comme  ici,  nous  nous  trouvons  au  mi¬ 
lieu  des  fleurs,  des  drapeaux,  de  la  verdure.  Grâce  à  ce  décor, 
le  palais  de  la  science  est  devenu  lin  séjour  enchanteur,  dont 
nous  garderons  le  meilleur,  le  plus  doux  souvenir.  Je  bois  à 
M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  et,  puis¬ 
que  nous  avons  l'honneur  de  posséder,  ce  soir,  au  milieu  de 
nous,  M.  Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de  Montpellier,  et  M.  Pitres, 
doyen  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  je  suis  heureux  d’unir  dans 
un  même  toast  les  éminents  doyens  des  trois  Facultés  de  méde¬ 
cine  du  Midi. 

Maintenant,  mes  chers  collègues,  que  j’ai  rempli  mes  devoirs 
envers  nos  hôtes,  vous  me  permettrez  bien  de  m’occuper  un 
peu  de  vous.  Votre  président  n’a  d’ailleurs  que  des  éloges  à 
vous  faire  :  vous  avez  vaillamment  travaillé  depuis  l’ouverture 
du  Congrès,  consacrant  trois  longues  séances,  de  près  de  quatre 
heures  chacune,  à  la  discussion  des  questions  ofiicielles  de  votre 
programme.  Si  vous  avez  pu  apporter  quelque  lumière  dans  les 
problèmes  difficiles  et  délicats  qui  vous  étaient  posés,  nous  ne 
.saurions  oublier  que  c’est  grâce  aux  savants,  aux  lumineux 
rapports  qui  nous  ont  été  soumis.  Je  n’apprendrai  rien  à  per¬ 
sonne  en  disant  qu  ils  sont  excellents  tous  les  trois,  que  tous 
les  trois  aussi  ont  été  exposés  et  soutenus  devant  vous  avec  une 
rare  compétence. 

Notre  jeune  et  distingué  confrère,  M.  Arnaud,  chargé  d’étu¬ 
dier  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  s’est  acquitté  de  sa 
tâche  avec  un  profond  savoir  et  une  érudition  peu  commune,  et 
aussi  avec  ce  sens  clinique  qu’il  a  puisé  à  bonne  école,  dans  le 
contact  quotidien  de  notre  vénéré  maitre  et  ami,  M.  le  D*'  Falret, 
notre  président  d’honneur,  que  je  regrette  de  ne  pas  voir  au 
milieu  de  nous,  et  à  qui  j’envoie  à  travers  l’espace  un  salut  con¬ 
fraternel  et  amical. 

A  M.  Bézy  était  échue  la  question  si  longtemps  controversée 
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de  Vhystérie  infanlile.  Il  l’a  traitée  magistralement  et  l’a  mise 
vraiment  au  point;  son  œuvre  restera  et,  j’en  suis  convaincu, 
sera  souvent  consultée.  Malheureusement,  ce  qui  ne  saurait  res¬ 
ter...  ou,  du  moins,  ne  peut  rester  que  dans  la  mémoire  de 
ceux  qui  l’ont  entendu,  c’est  l’exposé  si  plein  d’entrain,  de 
verve  véritablement  toulousaine  que  notre  excellent  confrère  a 
fait  de  son  beau  travail  ;  il  nous  a  véritablement  tenus  sous  le 
charme  de  sa  parole  abondante  et  facile. 

Avec  M.  Doutrebente,  nous  quittions  les  bords  de  la  Garonne 
pour  les  rives  de  la  Loire;  de  la  Gascogne,  nous  sautions  en 
pleine  Touraine.  En  écoutant  aujourd’hui  notre  savant  collègue 
défendre  si  éloquemment  et  avec  une  ardeur  vraiment  juvénile 
son  remarquable  rapport  sur  Y  Organisation  médicale  des  asiles 
d’aliénés,  on  ne  pouvait  s’empêcher  de  penser  à  ses  illustres 
compatriotes,  Rabelais  et  Paul-Louis  Courier  ;  du  célèbre  curé 
de  Meudon,  il  a  le  solide  bon  sens  qui  n’exclut  pas  la  finesse: 
du  spirituel  vigneron  de  Véretz,  il  possède  la  logique  serrée,  la 
dialectique  pressante,  qui  ne  laisse  dans  l’ombre  aucun  des  argu¬ 
ments  de  l’adversaire. 

Nos  trois  premières  séances  ont  donc  été  bonnes,  et,  en  bu¬ 
vant  à  nos  rapporteurs,  MM.  Arnaud,  Bézy  et  Doutrebente,  je 
suis  sûr  de  répondre  à  votre  désir  unanime. 

Votre  président  se  fait  un  plaisir  de  porter  la  santé  des  colla¬ 
borateurs  que  vous  lui  avez  choisis.  Je  bois  à  mes  distingués 
vice-présidents  et  aux  jeunes  secrétaires  des  séances,  tous  trois 
espoir  de  la  spécialité. 

Dans  cette  énumération ,  vous  croyez  sans  doute  que  j’ai 
oublié  quelqu’un.  Non,  je  l’ai  gardé  pour  la  bonne  bouche. 
Pourrais-je,  en  effet,  passer  sous  silence  les  services  signalés 
rendus  par  notre  aimé  secrétaire  général,  M.  Parant?  Depuis  un 
an,  toutes  les  forces  de  sa  pensée  sont  concentrées  vers  un 
même  but;  aujourd’hui  nous  avons  le  devoir  de  lui  dire  que 
son  succès  est  complet,  qu’il  a  bien  mérité  de  la  médecine  men¬ 
tale,  et  que  la  session  de  Toulouse  occupera  une  des  plus  belles 
pages  dans  les  fastes  de  nos  Congrès  annuels.  A  votre  santé, 
mon  vieil  et  excellent  ami  Parant  ! 

Un  dernier  toast.  Messieurs...  un  toast  à  une  femme,  à  une 
institution.  Nous  sommes  ici  dans  le  pays  du  gai  savoir,  de  la 
gaie  science.  L’ombre  d’une  femme,  gracieuse  et  charmante. 
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véritable  symbole  de  la  poésie,  plane  au-dessus  de  cette  ville. 
Vous  m’en  voudriez  si,  en  ce  Capitole  et  k  la  porte  même  de  la 
salle  des  Illustres,  je  n’évoquais  pas  le  souvenir  de  Clémence 
Isaure  et  de  l’Académie  des  Jeux  floraux.  N’allez  pas  croire, 
toutefois,  que  je  le  fais  par  ambition  académique.  Oh  !  non,  car 
je  crois  être  fortement  immunisé  contre  la  fièvre  verte.  Mais  il 
n’est  pas  sans  intérêt,  il  me  semble,  de  profiter  de  l’occasion 
pour  rappeler  que  notre  illustre  maître  Pinet,  alors  qu’il  était 
jeune  étudiant  de  l’Université  de  Toulouse,  taquinait  volontiers 
la  Muse  et  que  l’une  de  ses  pièces  de  vers  eut  l’honneur  d’obte¬ 
nir  une  violette  ou  une  églantine  d’or  ou  d’argent.  Heureuse¬ 
ment,  cette  insigne  récompense  ne  lui  tourna  pas  la  tête  et  ne 
l’empêcha  pas  d’accomplir  son  œuvre  si  glorieuse  de  l’affran¬ 
chissement  des  aliénés.  Nous,  ses  disciples,  nous  n’en  sommes 
pas  moins  flattés  de  ses  succès  de  poète,  et  avec  moi,  mes  chers 
collègues,  vous  lèverez  votre  verre  k  la  mémoire  de  Clémence 
Isaure,  en  l’honneur  de  l’Académie  des  Jeux  floraux. 

Le  discours  de  M.  Ritti  a  été  salué  par  une  triple  salve  d’applau¬ 
dissements. 

Après  lui,  M.  le  Maire  de  Toulouse  a  porté  un  toast  très 
gracieux  aux  dames  présentes,  et  ses  paroles  venaient  fort  à 
propos  après  celles  de  M.  Ritti,  qui  avait  terminé  son  allocution 
en  rappelant  le  souvenir  de  Clémence  Isaure,  la  femme  char¬ 
mante  et  idéale,  dont  la  figure,  imaginaire  ou  réelle,'  peu  imporle, 
plane  en  quelque  sorte  au-dessus  de  la  cité  de  Toulouse.  Puis 
M.  le  Préfet  a  bu  au  succès  du  huitième  Congrès  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes  : 

Veuillez  me  permettre,  a-t-il  dit,  de  vous  remercier  de 
m’avoir  invité  k  ce  banquet  qui,  quoique  un  banquet  de  savants, 
est  orné  de  tant  de  fleurs.  Au  nom  du  département  de  la  Haute- 
Garonne  et  du  Conseil  général,  je  vous  souhaite.  Messieurs,  la 
bienvenue,  et  je  vous  félicite  d’avoir  choisi  Toulouse  comme 
siège  de  votre  huitième  réunion.  Messieurs,  je  bois  au  succès 
du  Congrès. 

M.  Drouineau  et  M.  Labèda  ont  pris  également  la  parole. 

M.  Parant,  secrétaire  général,  a  porté  un  dernier  toast  et 
s’est  exprimé  à  peu  près  ainsi  : 


HUITIÈME  CONGRÈS 


DES 

Médecins  Aliénistes 

ET  NEUROLOGISTES 


TOULOUSE  1897 


Banquet  du  3  jJoûf 


AU  CAPITOLE 


m  Fils.  Totûouse-Paris 


Concert 

DONNÉ  PNND^NT  DBJ  S^NQDBJT 

Sar  philharmonique 

et  l’ESTUDIANTINA  les  GAYS  TROUBADOURS 

PROGRAMME 

1.  a)  Belles  Napolitaines,  inarclte; .  V.  MONTI. 

b)  Nathalie,  mazurka .  X... 

Par  les  Gayt  Troubadours. 

2.  Chœur. 

Par  l’École  philharmonique. 

3.  a)  Marche  militar,  Paso  doble .  LküRGA. 

'  b)  La  Estrella,  polacca, . .  LLORCA. 

Par  les  Gayi  Troubadours. 

4.  Banièros  Toulousaines .  (iÂIMIARI). 

Par  TÉcole  philharmonique. 

6.  a)  Estudiantins,  Gran  Jota . CliRKGKDA. 

b)  Retraite- Marche . .  X... 

Par  les  Gays  Troubadours. 


6.  La  Toulousaine,  paroles  de  Menoauo,  musique  de  Deffes. 

Par  l'École  philharmonique. 
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Messieurs, 

Tout  à  l’heure,  notre  cher  Président  a  bien  voulu  me  remer¬ 
cier  et  me  féliciter  de  ce  que  j’ai  fait  pour  l’organisation  et  le 
succès  de  notre  Congrès.  Ses  remerciements  et  ses  félicitations, 
je  veux  bien  les  accepter.  Mais  je  dois  dire  que  j’étais  soutenu 
dans  ma  tâche  par  un  ardent  désir  de  vous  rendre  aussi  fruc¬ 
tueux  et  aussi  agréable  que  possible  votre  séjour  dans  cette  cité 
toulousaine,  qui  n’est  pas  mon  pays  d’origine,  mais  dont  je  suis 
bien  devenu  un  des  enfants,  tant  il  y  a  longtemps  que  je  l’habite, 
et  que  je  tenais  à  vous  faire  voir  par  ses  côtés  charmeurs.  Je 
dois  dire  encore  que  j’aime  tant  nos  Congrès,  que  j’y  trouve 
tant  de  profits  et  de  charmes,  que  je  voudrais  si  vivement  les 
voir  bien  réussir  et  s’implanter  de  plus  en  plus  dans  les  habi¬ 
tudes  de  notre  phalange  de  spécialistes  ;  je  les  aime  tant,  que  je 
travaillais  un  peu  pour  moi  en  travaillant  avant  tout  pour 
vous,  et  que  cela  diminue  quelque  peu  mon  mérite.  Enfin,  Mes¬ 
sieurs,  si  j’accepte  des  remerciements  et  des  félicitations,  c’est 
à  condition  que  vous  me  laisserez  en  reporter  la  majeure  partie 
sur  tous  ceux  qui  m’ont  rendu  la  tâche  facile  et  qui  sont  entrés 
dans  mes  vues  avec  une  bonne  grâce  et  un  empressement  dont 
je  ne  pourrais  trop  me  louer. 

Dès  le  début  de  ma  tâche,  et  pendant  tout  le  temps  que  j’ai 
mis  à  l’accomplir,  j’ai  été  fructueusement  aidé  par  notre  cher 
Président,  mon  excellent  ami;  il  a  contribué  à  m’en  aplanir  bien 
des  difûcultés:  il  a  contribué  pour  sa  bonne  part  au  succès  et 
l’a  rendu,  hier  encore,  plus  éclatant,  par  le  magnifique  et 
éloquent  hommage  qu’il  a  rendu  à  la  mémoire  de -nos  deux 
illustres  ancêtres,  Pinel  et  Esquirol.  Qu’il  me  permette  de  le 
remercier  de  tout  mon  cœur. 

M.  le  Préfet  et  M.  le  Secrétaire  général  se  sont  employés  active¬ 
ment  à  nous  faire  obtenir  une  subvention  du  Conseil  général. 

M.  le  Maire  de  Toulouse,  après  que  notre  confrère  M.  Rémond 
lui  eut  fait  connaître  .le  but  et  l’importance  de  notre  œuvre,  se 
mit  tout  entier  à  notre  disposition.  Il  ne  nous  a  pour  ainsi  dire 
rien  refusé  de  ce  qu’il  était  en  situation  de  nous  faire  obtenir  et 
de  nous  accorder;  même  il  est  allé  largement  au-devant  de  nos 
désirs,  et  c’est  à  son  initiative  que  vous  devez  la  décoration  mer¬ 
veilleuse  de  celte  salle. 
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Quand  j’ai  dû  m’occuper  d’organiser  vos  excursions,  vos  pro¬ 
menades,  je  me  suis  adressé  à  un  homme  des'  plus  avenants, 
archéologue  distingué,  qui  s’est  mis  à  notre  disposition  avec 
plaisir,  avec  un  très  grand  plaisir,  suivant  ses  propres  paroles, 
et  qui  nôus  fera  visiter,  mieux  que  personne,  Toulouse  et  la 
vieille  cité  de  Carcassonne. 

M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  s’est  déclaré  heureux 
de  pouvoir  nous  donner  l’hospitalité  dans  les  amphithéâtres  de 
la  Faculté  et  il  a  voulu  se  charger  lui-même  de  les  faire  disposer 
à  notre  convenance. 

Tout  à  l’heure.  Messieurs,  vous  allez  entendre  ces  Sociétés 
musicales  qui  sont  l’honneur  et  le  charme  de  Toulouse.  Quand 
je  leur  ai  parlé  de  venir  se  faire  entendre  devant  vous  et  de 
vous  faire  passer  d’agréables  instants,  elles  se  sont  mises  sur  le 
pied  de  leurs  plus  grands  jours  de  fête,  et  leurs  sociétaires  ont 
tenu  à  cœur  d’être  nombreux  au  rendez-vous. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  notre  Vatel,  notre  Ti voilier,  qui  jie  se  soit 
appliqué  à  vous  offrir  un  menu  irréprochable.  Il  n’y  a  guère 
qu’une  chose  que,  sur  notre  demande,  il  a  beaucoup  ménagée, 
c’est  l’eau  de  la  Garonne.  Non  pas  qu’elle  ne  soit  pas  bonne. 
Messieurs,  au  contraire,  car  la  Garonne  a  voulu  que  son  eau  soit 
excellente  comme  elle  a  voulu  bien  d’autres  choses.  Mais  elle 
jouit  d’une  réputation  particulière,  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas 
justifiée.  On  croit  communément  qu’elle  donne  à  ceux  qui  en 
usent  le  don  de  voir  et  de  raconter  les  choses  d’une  manière... 
exagérée:  et  noits  n’avons  pas  voulu.  Messieurs,  que  lorsque 
vous  serez  rentrés  chez  vous,  que  vous  direz  les  charmes  de 
votre  court  séjour  à  Toulouse,  les  merveilles  du  pays;  l’em¬ 
pressement  et  l’entrain  avec  lesquels  vous  avez  été  reçus,  on 
puisse  vous  taxer  d’exagération,  prétendre  que  vous  aviez  bu 
l’eau  de  là  Garonne,  et  que  vous  étiez  devenus...  gascons. 

Bref,  Messieurs,  j’en  reviens  à  mon  point  de  départ  :  si  j’ai  pu 
réussir  à  quelque  chose,  c’est  que  j’ai  été  fortement  aidé  et 
soutenu  par  tous,  c’est  que  ni  les  concours  ni  les  bonnes  volontés 
ne  m’ont  fait  défaut.  Je  vous  demande  donc.  Messieurs,  de 
boire  à  tous  ceux  qui  ont  été  ainsi  les  éléments  du  succès,  et  de 
reporter  sur  eux  la  majeure  partie  des  remerciements  et  des 
félicitations  que  l’on  vient  de  m’adresser. 
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La  soirée  s’est  terminée  par  un  concert  que  donnaient  deux 
excellentes  Sociétés  musicales,  Tune  de  mandolinistes,  les  Gays 
Troubadours ,  l’autre  de  choristes,  V Ecole  Philharmonique. 
Toutes  deux  ont  fait  entendre  des  morceaux  choisis  de  leur 
riche  répertoire  et  l’on  ne  s’est  point  lassé  de  les  écouter.  Leur 
présence  donnait  à  la  réunion  une  saveur  et  une  originalité  tou¬ 
tes  particulières,  ce  qu’on  pourrait  vraiment  appeler  un  goût  de 
terroir,  une  chose  bien  toulousaine,  et  qui  ne  se  présenterait 
certainement  pas  ailleurs  de  la  même  manière.  On  leur  a  fait  à 
toutes  deux  de  véritables  ovations.  Nous  devons  constater,  toute¬ 
fois,  que  le  plus  grand  succès  a  été  pour  les  chants  patois  de  la 
Société  chorale  et  surtout  pour  cet  admirable  chant  qui  s’appelle 
la  Toulousaine  ;  on  l’a  redemandée  une  fois,  deux  fois,  trois 
fois.  Les  choristes  ne  se  sont  point  refusés  à  la  reprendre;  ils 
l’ont  dite  dans  la  salfe,  ils  l’ont  dite  en  descendant,  ils  l’ont 
reprise  encore  dehors,  devant  la  loggia,  dans  le  silence  de  la 
nuit,  où  elle  faisait  un  effet  merveilleux,  et  les  convives,  devenus 
tous  Toulousains  de  cœur  pour  la  circonstance,  sans  avoir  la 
prétention  de  rivaliser  avec  les  ténors  et  les  barytons  de  Tou¬ 
louse,  rentrèrent  chez  eux  par  groupes  que  l’on  entendit  long¬ 
temps  fredonner  :  «  O  moun  pays,  o  Toulouso  !  o  Toulouso  !  » 
Ceux  qui  assistaient  à  cette  soirée  en  garderont  sans  doute 
longtemps  un  aimable  souvenir. 


JOURNÉE  DU  MERCREDI  4  AOUT 


A.  VISITE  DE  l’asile  DÉPAl’.TEMENTAL  DE  LA  HAUTE-GARONNE. 

RÉCEPTION  ET  BANQUET. 

Pemlant  toute  cette  journée  du  mercredi  4  août,  les  congres¬ 
sistes  ont  fait  trêve  à  leurs  travaux  et  à  leurs  discussions  scien¬ 
tifiques,  ou  du  moins  s’ils  les  ont  continués  pendant  quelques  mo¬ 
ments,  ce  n’a  été  que  par  les  côtés  pratiques.  Il  s’agissait  en  effet, 
tout  d’abord,  d’aller  visiter  l’asile  d’alién'és  de  la  Haute-Garonne, 
dit  de  BraquevUle ,  situé  à  environ  trois  kilomètres  au  sud- 
ouest  de  Toulouse,  sur  la  route  qui  conduit  vers  Bagnères-de- 
Luchon  et  la  frontière  d’Espagne. 

Rendez-vous  avait  été  donné  aux  congressistes,  à  huit  heures 
et  demie  du  malin,  sur  la  place  Lafayette,  où  les  attendaient  de 
grands  et  confortables  omnibus  qui,  en  moins  d’une  demi-heure, 
les  transportèrent  à  l’asile. 

Dans  la  cour  d’honneur,  ornée  de  drapeaux  et  parée  ponr  la 
circonstance,  notre  excellent  collègue,  M.  Dubuisson,  méde¬ 
cin  directeur  de  l’asile,  nous  attendait,  ayant  près  de  lui  des 
membres  de  la  Commission  de  surveillance  de  l’asile,  son  médecin 
adjoint,  M.  Anglade,  et  plusieurs  fonctionnaires  de  la  maison. 

Avec  les  congressistes  était  arrivé  M.  l’inspecteur  général 
Drouineau.  M.  Landard,  préfet  de  la  Haute-Garonne,  M.  Serres, 
maire  de  Toulouse,  M.  Marty,  secrétaire-général  de  la  Préfec¬ 
ture,  ne  tardèrent  pas  à  arriver  à  leur  tour,  et  la  visite  com¬ 
mença. 

Elle  fut  faite  dans  un  ordre  très  méthodique,  MM.  Dubuisdon 
et  Anglade  donnant  tous  los  détails  susceptibles  d’intéresser  les 
visiteurs,  et  leur  faisant,  non  sans  raison,  admirer  l’établisse¬ 
ment  qui,  tant  par  sa  situation  que  par  sa  distribution  intérieure, 
peut  être  considéré  comme  un  des  mieux  réussis  de  France. 

M.  Dubuisson  avait  préparé,  sur  l’asile,  sur  ses-origines,  sur  sa 
situation  et  sa  constitution  actuelle,  sur  les  améliorations  en 
cours  d'exécution  ou  projetées,  une  no'ice  bien  détaillée  qu’il  fit 
distribuer  à  tous  les  assistants,  et  dont  les  renseignements  con¬ 
tribuèrent  à  augmenter  l’intérêt  de  la  visite. 
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Oq  commença  par  les  quartiei's  des  femmes  et  l’on  parcourut 
ensuite  ceux  des  hommes.  Ils  s’étendent,  chacun  de  leur  côté, 
perpendiculairement  à  la  cour  d’honneur  et  aux  bâtiments  où 
sont  centralisés  les  services  généraux. 

Une  des  dispositions  intéressantes  qu’ils  présentent,  et  dont  on 
peut  souhaiter  la  généralisation  dans  les  asiles,  c’est  que  chacune 
de  leurs  sections  est  désignée  par  les  noms  de  maîtres  éminents 
de  la  science  médico-mentale.  Du  reste,  l’asile  lui-même  est  en 
quelque  sorte  dédié  tout  entier  à  la  mémoire  d’Bsquirol,  dont 
MM.  Délayé  et  Marchant,  les  créateurs  de  l’asile,  avaient  été  les 
élèves,  et  dont  la  tête  surmonte  le  portique  d’entrée. 

Une  des  modilications  en  cours  d’exécution  servira  beaucoup  à 
donner  à  l’asile  des  apparences  encore  meilleures,  en  meme 
temps  qu’elle  sera  fort  utile  aux  malades.  Elle  consiste  en  ce  que 
les  préaux,  qui  actuellement  sont  au  milieu  des  bâtiments,  seront 
reportés  en  dehors;  leur  clôture  sera  faite  par  des  sauts  de  loup. 
De  la  sorte,  les  malades,  qui  pour  le  moment  sont  un  peu  comme 
emprisonnés  entre  de  hauts  bâtiments,  auront  plus  d’air  et  de 
lumière,  en  même  temps  que  leur  vue  s’étendra  sur  les  alentours. 

Les  quartiers  parcourus,  on  passe  aux  bâtiments  des  services 
généraux,  où  doivent  se  réaliser  les  transformations  principales 
dont  M.  Dubuisson  a  eu  l’initiative. 

Et  voici  d’abord  le  pavillon  d’bydrothérapie.  Précédemment, 
suivant  le  système  Parchappe,  il  y  avait  dans  chaque  section  une 
salle  de  bains.  Mais'les  inconvénients  de  cette  disposition  étaient 
nombreux.  Désormais,  il  y  aura  deux  pavillons  d’hydrothérapie, 
l’un  pour  les  hommes,  l’autre  pour  les  femmes.  Ils  sont  en  com¬ 
munication  avec  les  quartiers  par  des  galeries  couvertes  ;  ils  sont 
commodément  distribués,  et  M.  Dubuisson  n’a  négligé  aucun 
des  avantages  donnés  par  les  perfectionnements  les  plus  récents. 

Après  les  pavillons  d’hydrothérapie  on  est  allé  voir  la  nou¬ 
velle  cuisine,  largement  éclairée  et  ventilée,  et  d’où  le  service 
de  répartition  des  repas  est  assuré  dans  de  bonnes  conditions. 

Il  faudrait  de  longues  pages  encore  pour  indiquer  tout  ce  qui 
a  été  vu  d’intéressant. 

Il  était  environ  onze  heures  quand  la  visite  s’est  terminée.  A 
ce  moment,  les  congressistes,  attendant  le  banquet  qui  devait 
bientôt  commencer,  étaient  réunis  dans  la  cour  d’honneur.  Ils  y 
arrivaient  à  point  pour  faire  une  réception  enthousiaste  à  un  om¬ 
nibus  supplémentaire  qui  amenait  les  femmes  des  congressistes, 
les  mêmes  qui  avaient  assisté  au  banquet  de  la  veille,  et  qui  ve¬ 
naient  encore  agréjnenter  de  leur  présence  la  nouvelle  réunion. 
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Disons  de  suite  que  les  visiteurs  eurent  un  profond  regret,  celui 
de  ne  pas  voir  paraître  au  milieu  d’elles  M™'  Dubuisson.  Elle 
était  malheureusement  retenue  près  du  lit  de  sa  fille  souffrante 
et  qu’elle  ne  pouvait  quitter.  Sa  place  dut  rester  vide  au  grand 
chagrin  de  tous,  qui  le  témoignèrent  cordialement  à  M.  Dubuis¬ 
son.  M"*®  Anglade,  elle  aussi,  aurait  dû  être  de  la  partie;  mais 
elle  s’occupait  d’un  bébé  fraîchement  né  qui  ne  voulait  pas  per¬ 
mettre  à  sa  maman  de  s’éloigner  encore,  et  qui  valut  à  M.  An¬ 
glade  les  félicitations  dues  à  un  heureux  père. 

Le  banquet,  servi  comme  celui  de  la  veille  par  le  Vatel  toulou¬ 
sain  Tivollier,  avait  lieu  sous  une  tente  dressée  à  proximité  des 
cuisines.  L’intérieur  de  celte  tente  était  coquettement  orné  de 
plantes,  de  fleurs  à  profusion;  elle  avait  un  air  de  bonne  gaîté,  et 
comme  la  journée  n’était  point  trop  chaude,  qu’on  y  était  tout  à 
fait  à  l’abri  des  ardeurs  du  soleil,  on  y  était  fort  bien. 

Les  tables,  dressées  en  fer  à  cheval,  portaient  plus  de  cent  cou¬ 
verts.  M.  le  Préfet  présidait  la  réunion,  ayant  à  ses  côtés  M.  l’ins¬ 
pecteur  général  Drouineau,  M.  Ritti,  M.  le  Maire  de  Toulouse, 
les  membres  de  la  Commission  de  surveillance  de  l’asile.  Les 
congressistes  avaient  au  milieu  d’eux  les  dames  présentes,  et  les 
membres  du  personnel  de  l’asile  s’étaient  répartis  tout  autour. 

Le  repas  fut  gai,  plein  d’animation. 

Le  menu,  gravé  sur  des  cartes  ornées  di\  portrait  d’Esquirol  et 
d’une  vue  à  vol  d’oiseau  de  Braqueville,  était  excellent.  Qu’on 
en  juge  : 

Hors-d’œuvre 
Truite  saumonée  ravigotte 
Filet  de  bœuf  Richelieu 
Timbale  Tivollier 
Salmis  de  bécasses  des  Landes 
Aspic  de  homard 
Sorbets  mousse  de  Champagne 
Pintades  truffées 
Salade  franco-russe 
Entremets  ;  Bombe  Esquirol 
Dessert 

VINS 

Premier  service  : 

Villaudric  blanc  et  rouge 
Vieux  Xérès,  Bordeaux 
Ghâteau-Filhol  du  marquis  de  Lur-Saluces 
Pontet-Canet  1888 
Château-Laffitte  1889 
Deuxième  service  : 

Bourgogne,  Chablis,  Vaudésir  1875 
Richebourg  1875 

Champagnes  J.  Mümm  et  L.  Roëderer 
Café,  vieille  fine  1848,  liqueurs 
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Il  n’en  eût  pas  fallu  tant  pour  délier  les  langues,  et  l’on  peut 
croire  qu’elles  ont  bien  marché. 

Mais  voici  le  moment  des  toasts. 

M.  le  Préfet  parle  le  premier.  Il  renouvelle  aux  congressis¬ 
tes  les  paroles  de  bienvenue  qu’il  leur  avait  adressées  la  veille,  et 
exprime  l’espoir  qu’ils  emporteront  de  leur  visite  à  Braqueville 
un  souvenir  favorable. 

M.  Ritti,  après  un  toast  chaleureux  au  Préfet  et  au  Conseil 
général  delà  Haute-Garonne,  ainsi  qu’à  la  Commission  de  sur¬ 
veillance  de  l’asile  de  Braqueville,  pour  la  brillante  réception 
faite  aux  membres  du  Congrès,  continue  ainsi  : 

«  Contrairement  à  certains  de  nos  collègues,  je  considère  la 
visite  des  asiles  d’aliénés  comme  un  des  articles  les  plus  im¬ 
portants  de  nos  Congrès  annuels,  celui  qui  doit  être  pour  nous 
une  leçon  de  choses  profitable  et  intéressante.  Parmi  les  éta¬ 
blissements  que  nous  sommes  appelés  à  visiter,  il  en  est  d’ex¬ 
cellents,  il  en  est  de  bons,  et,  aussi,  de  moins  bons  ;  il  n’en 
existe  pas  d’essentiellement  mauvais.  Dans  tous,  nous  pouvons 
trouver  des  choses  instructives,  et  j’avoue,  pour  ma  part,  en 
avoir  glané  plusieurs,  de  ci  delà,  dont  j’ai  tiré  profit. 

Nous  avons  tous  admiré  la  belle  ordonnance  de  l’asile  où  nous 
trouvons  une  si  magnifique  hospitalité.  Des  défauts,  il  en  a 
certes  quelques-uns,  et  on  nous  les  a  fait  remarquer  ;  mais  en 
même  temps  nous  apprenions  que  les  fonds  nécessaires  pour  y 
obvier  étaient  votés,  et  que  sous  peu,  grâce  à  la  sollicitude  du 
directeur  et  de  l’administration,  les  aliénés  auraient  plus  d’air, 
plus  d’espace,  de  magnifiques  préaux  ayant  vue  sur  la  cam¬ 
pagne.  Nous  en  félicitons  de  tout  cœur  et.  les  malades  et  ceux 
qui  prennent  ainsi  à  cœur  leur  amélioration. 

Notre  excellent  collègue,  M.  Dubuisson,  nous  a  fait  distribuer 
une  intéressante  notice  sur  l’asile  de  Braqueville.  Je  l’ai  lue, 
pour  ma  part,  avec  un  vif  intérêt,  et  j’y  ai  appris  avec  étonne¬ 
ment,  mais  aussi  avec  satisfaction,  que  le  service  médical  d’alié¬ 
nés  de  la  Haute-Garonne  n’avait  passé,  depuis  sa  réorganisation 
vers  1825,  que  par  trois  ou  quatre  mains.  Le  premier  médecin 
en  date  a  été  Délayé,  un  élève  distingué  d’Esquirol,  dont  le 
nom  est  associé  à  ceux  de  Bayle  et  de  Galmeil  dans  l’histoire  de 
la  découverte  de  la  paralysie  générale.  C’est  à  lui  qu’est  due 
l’idée  de  la  construction  de  cet  établissement;  il  en  élabora  le 
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programme  avec  son  médecin  adjoint,  Gérard  Marchant,  qui 
devait  en  être  le  premier  directeur.  Pendant  plus  de  vingt-trois 
ans,  Marchant  administra  cet  asile  avec  un  zèle  infatigable,  y 
apportant  de  nombreuses  améliorations,  se  livrant  aussi  aux 
recherches  scientifiques  :  on  lui  doit  d’intéressantes  études  sur 
le  crétinisme  dans  les  Pyrénées,  sur  la  paralysie  générale,  etc. 
Personne  d’entre  nous  n’a  oublié  sa  mort  lamentable,  qui  a 
enrichi  d’une  victime  nouvelle  le  martyrologe,  pourtant  si  riche, 
de  la  psychiatrie.  Marchant  a  été  tué  d’un  coup  de  revolver, 
dans  son  service  même,  par  un  capitaine  d’infanterie,  atteint 
du  délire  de  persécution.  Comment  a  pu  se  produire  un  pareil 
fait  —  le  port  d’une  arme  à  feu  par  un  aliéné  dangereux  —  sans 
qu’on  s’en  aperçût?  je  n’ai  pas  à  le  rechercher  ici  :  mais  ce  que 
je  puis  affirmer,  c’est  que  le  capitaine  en  question,  sur  le  sort 
duquel  une  certaine  presse  s’est  apitoyée  au  point  de  considérer 
son  acte  comme  un  acte  de  justice,  était  bien  le  type  le  plus 
complet  du  persécuté  persécuteur.  J’ai  eu  maintes  fois  l’occa¬ 
sion  de  le  voir  dans  le  service  de  mon  collègue  Christian,  à  Cha- 
renton,  où  il  avait  été  transféré  de  üraqueville,  et  c’était  bien 
l’aliéné  le  plus  violent,  le  plus  menaçant,  le  plus  halluciné  et, 
partant,  le  plus  dangereux  que  l’on  puisse  voir.  Le  partisan  le 
plus  obstiné  de  VOpen-door  n’aurait  pas  osé  lui  donner  même 
un  semblant  de  liberté. 

Le  troisième  nom  que  je  veux  retenir  dans  cette  filiation  du 
service  médical  des  aliénés  de  la  Haute-Garonne  est  celui  de 
notre  sympathique  confrère,  M.  Dubuisson.  Pour  ne  pas  blesser 
sa  modestie,  je  ne  m’étendrai  pas  sur  ses  mérites.  Vous  savez 
comme  moi  que,  médecin  adjoint  de  l’asile  Saint-Yon,  il  fut 
appelé  à  organiser  l’asile  de  Dury,  près  Amiens,  que  les  ouvriers 
n’avaient  pas  encore  complètement  livré  ;  puis,  en  raison  des 
services  signalés  qu’il  avait  rendus,  il  fut  appelé  à  la  direction 
de  l’asile  de  Braqueville.  Le  Congrès  de  Toulouse,  pour  bien 
lui  marquer  en  quelle  haute  estime  il  tient  son  caractère  et  ses 
travaux,  m’a  fait  l’honneur  de  me  l’adjoindre  au  bureau  en  qua¬ 
lité  de  vice-président.  Au  nom  de  tous  mes  confrères,  je  porte 
un  toast  à  M.  le  D'  Dubuisson,  médecin-directeur  de  l’asile  de 
Braqueville,  vice-président  du  Congrès  de  Toulouse. 

Notre  collègue  est  heureusement  secondé  par  un  médecin  ad¬ 
joint  distingué,  laborieux,  curieux  des  recherches  scientifiques, 
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—  ce  qui  le  met  en  garde  contre  la  chimère.  Toutes  ces  heu¬ 
reuses  qualités,  vous  pourrez  les  apprécier  dans  les  communi¬ 
cations  que  M.  Anglade  nous  apportera,  et  qui  dénotent  un 
esprit  très  positif  et  un  clinicien  sagace.  Je  souhaite  de  tout  mon 
cœur,  à  notre  jeune  confrère,  de  trouver  toutes  les  satisfactions 
que  lui  mérite  son  travail,  et  je  bois  à  ses  succès. 

Au-dessous  des  médecins,  mais  les  secondant  dans  leur  pénible 
tâche,  il  y  a  toute  une  légion  de  serviteurs  fidèles  et  dévoués, 
religieuses,  surveillants,  infirmiers  et  infirmières,  qui,  pendant 
tout  le  cours  de  l’année,  sont  à  la  peine  —  et  à  une  peine  non 
sans  péril.  Permettez-moi,  en  ce  jour  de  fête,  de  les  appeler 
à  l’honneur,  et  je  suis  sûr  que  je  recevrai  votre  unanime  appro¬ 
bation  en  portant  un  dernier  toast  au  personnel  médical  secon¬ 
daire  de  l’asile  de  Braqueville.  » 

De  multiples  applaudissements  soulignent  chacune  des  parties 
de  ce  discours  éloquent. 

Succédant  à  M.  Ritti,  M.  Bourgeat,  l’un  des  membres  de  la 
Commission  de,  surveillance  de  l’asile,  exprime  aux  congressistes 
la  satisfaction  que  ses  collègues  et  lui  ont  éprouvée  de  se  joindre 
à  M.  Dubuisson 'pour  les  recevoir.  Dans  un  mouvement  chaleu¬ 
reux,  il  associe  les  joies  de  la  fête  présente  au  souvenir  des  mal¬ 
heurs  que  de  graves  inondations  ont,  peu  de  jours  auparavant, 
infligées  au  département  de  la  Haute-Garonne,  et  il  invite  les  as¬ 
sistants  à  joindre  leur  obole  aux  secours  recueillis  pour  venir 
en  aide  aux  victimes  de  ces  inondations.  Son  appel  est  entendu, 
et  la  quête,  aussitôt  faite,  produit  une  somme  importante. 

A  ce  moment,  M.  Briand,  rappelant  lui  aussi  la  mémoire  du 
D’’  G.  Marchant,  propose  qu’une  couronne  soit  déposée,  au  nom 
du  Congrès,  sur  la  tombe  où  il  repose,  dans  l’enceinte  même  de 
l’asile.  La  proposition  de  M.  Briand  a  été  réalisée. 

Des  toasts  ont  encore  été  portés  par  M.  l’inspecteur  général 
Drouineau  au  succès  des  Congrès  à  venir;  par  M.  Parant,  à 
Messieurs  les  membres  de  la  Commission  de  surveillance  de 
l’asile  ;  par  M.  Brocqua,  l’un  de  ceux-ci,  au  secrétaire  général 
du  Congrès;  par  M.  Régis,  qui,  en  sa  qualité  de  Toulousain,  se 
montre  heureux  du  succès  du  Congrès  de  Toulouse.  Ce  que 
M.  Régis  ne  pouvait  dire,  mais  ce  que  tout  le  monde  pensait, 
c’est  que  si  le  Congrès  de  Toulouse  avait  bien  marché,  ses 
organisateurs  avaient  eu  comme  modèle  le  Congrès  de  Bordeaux, 
organisé  par  lui,  et  que  ce  modèle  leur  avait  été  très  précieux. 
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Voici  enfin  M.  Dubuisson  qui  se  lève.  Il  remercie  d’abord 
des  éloges  qui  lui  ont  été  adressés,  et  dont  il  est  à  la  fois  très  tou¬ 
ché  et  très  ému.  Il  remercie  les  congressistes  de  s’être  rendus 
nombreux  à  l’invitation  qui  leur  avait  été  adressée.  Il  remercie 
M.  le  Préfet,  en  qui  il  fait  connaître  un  soutien  puissant  des  inté¬ 
rêts  de  l’asile.  11  rappelle  que  tous  les  prédécesseurs  de  M.  Lan- 
dard  n’ont  pas  été  comme  celui-ci  et  ne  nourrissaient  pas  à 
l’égard  de  Braqueville  les  mômes  sentiments,  puisque  l’un  d’eux 
crut  devoir  abaisser  au  chiffre  modique  de  75  centimes  le  prix 
de  journée  alloué  par  le  département  pour  les  aliénés  indigents, 
diminuant  ainsi  de  près  de  25,000  francs  les  ressources  qui  de¬ 
vaient  leur  être  consacrées.  Il  compte,  ajoute-t-il,  que  la  bien¬ 
veillance  de  M.  le  Préfet  et  du  Conseil  général  rétablira  l’an¬ 
cien  état  de  choses  et  permettra  ainsi  de  continuer  les  travaux 
d’amélioration  qu’on  est  en  train  d’exécuter.  Enfin,  rappelant  les 
progrès  faits  depuis  un  siècle  pour  l’amélioration  du  sort  des  alié¬ 
nés,  alors  qu’autrefois  on  mettait  ceux-ci  aux  fers  «  pour  leur 
rendre  le  bon  sens  »,  il  constate  que  cependant  d’autres  progrès 
demandent  à  se  réaliser,  et  qu’en  ce  qui  concerne  «  le  bel  asile 
public  de  la  Haute-Garonne,  c’est  à  ceux  qui  en  ont  la  charge  de 
contribuer  à  le  mettre  à  la  hauteur  des  derniers  progrès  qui  ont 
pour  but  d’améliorer  la  condition  des  malheureux  déshérités  de 
la  raison.  » 

Sur  ce  discours,  vivement  applaudi,  la  réunion  prit  fin;  il  était 
environ  deux  heures.  Les  congressistes,  enchantés  de  leur  mati¬ 
née,  mais  obligés  de  partir  pour  continuer  de  suivre  le  pro¬ 
gramme  de  la  journée,  s’élancèrent  à  l’assaut  des  omnibus  qui 
le  matin  les  avaient  amenés  à  l’asile  et  qui  devaient  leur  servir 
encore  pour  la  visite  à  faire  aux  principaux  monuments  de  Tou¬ 
louse. 


B.  VISITE  DES  MONUMENTS  DE  TOULOUSE 

Nous  ne  pouvons  dire  que  brièvement  ce  que  fut  cette  visite. 
Les  monuments  de  Toulouse  dignes  d’intérêt  sont  nombreux  et 
d’une  grande  importance.  Vu  le  peu  de  temps  dont  on  disposait 
on  ne  pouvait  accorder  à  chacun  d’eux  que  peu'd’instants. 

Mais  cependant  combien  fructueuse  fut  cette  rapide  visite  ! 
Ah  !  c’est  que  les  congressistes  avaient  la  bonne  fortune  d’être 
dirigés  par  M.  Cartailhac,  érudit  fort  distingué,  connaissant 
Toulouse  mieux  que  personne,  son  histoire  et  ses  richesses,  et  ex¬ 
cellant  à  les  mettre  en  valeur.  Nous  avons  dit  déjà  avec  quelle 
bonne  grâce  charmante  il  s’était  mis  à  notre  disposition  pour 
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nous  diriger,  et  ceux  qui  l’ont  suivi-peuvent  témoigner  de  l’affa¬ 
bilité  avec  laquelle,  en  dépit  de  la  chaleur  et  de  la  fatigue,  il  n’a 
cessé  de  leur  donner  toutes  les  indications,  tous  les  éclaircisse¬ 
ments  nécessaires. 

Une  notice  substantielle,  rédigée  par  lui,  servait  en  quelque 
sorte  de  thème  à  la  visite. 

Notre  cicerone  nous  conduisit  successivement  à  l’hôtel  d’Assé- 
zat,  bijou  de  la  Renaissance,  dont  le  legs  d’un  généreux  dona¬ 
teur,  M.  Ozenne,  a  fait  récemment  le  palais  des  principales 
sociétés  savantes  de  Toulouse;  à  la  Dalbade  et  aux  deux  beaux 
hôtels  qui  l’avoisinent,  dont  l’un  est  dit  la  Maison  de  Pierre  ;  aux 
hôtels  de  Béringuier-Maynier  et  du  'rournouer.  —  De  là  on  alla 
faire  station  à  la  cathédrale  Saint-Etienne,  dont  certaines  parties 
remontent  au  onzième  siècle.  Puis  on  se  rendit  au  Musée,  dont 
le  cloître  estime  des  merveilles  du  Midi. 

Là,  au  milieu  du  charmant  parterre  qu’encadrent  admirable¬ 
ment  les  galeries  du  cloître,  on  trouva  un  peu  de  la  fraîcheur  qui 
manquait  dans  le  reste  de  Toulouse,  et  l’on  se  complut  à  goûter 
un  instant  de  repos.  Le  secrétaire  général  se  crut  même  en  droit 
de  faire  appel  à  la  caisse  du  Congrès  pour  offrir  des  rafraîchisse¬ 
ments  ardemment  désirés.  Ce  fut  naturellement  une  ôccasion  de 
porter  quelques  toasts  de  circonstance,  notamment  à  M.  Car- 
tailhac,  qui  les  méritait  bien,  et  qui  fut  l’objet  de  nos  acclama¬ 
tions  enthousiastes. 

Après  le  Musée,  deux  monuments  retinrent  assez  longuement 
les  visiteurs  i  l’église  Saint-Sernin  et  la  collégiale  Saint-Ray¬ 
mond,  avec  son  musée  riche  en  trésors  toulousains. 

11  y  aurait  eu  encore  à  visiter  les  Jacobins  et  l’hôtel  Bernuy, 
mais  l’heure  était  trop  avancée  pour  qu’on  ait  pu  réaliser  le  pro¬ 
gramme  en  son  entier. 

Dans  chaque  station,  devant  chaque  monument,  M.  Cartailhac 
en  faisait  connaître  succinctement  les  origines,  l’histoire,  les 
qualités  principales,  les  détails  qui  méritaient  le  plus  d’attirer 
notre  attention,  et  ce  qu’il  nous  disait  était  si  intéressant  et  si 
bien  dit,  que  son  auditoire  avait  grand  soin  de  n’en  rien  perdre. 

En  somme,  visiterapide,  mais  fructueuse,  complétant  agréable¬ 
ment  une  journée  bien  commencée.  M.  Cartailhac  avait  droit  à 
nos  remerciements,  qu’on  ne  lui  a  pas  ménagés  en  se  séparant  de 
lui  vers  six  heures  du  soir. 
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I*i-cMid<ince  île  ÎH.  KITTI. 


La  séance  est  ouverte  à  huit  heures  et  demie. 

L’ordre  du  jour  comporte  : 

l»  Le  choix  du  siège  du  Congrès  pour  l’année  1898  ; 

2»  L’élection  du  président  et  du  secrétaire  général  ; 

3»  Le  choix  des  questions  à  mettre  à  l’ordre  du  jour; 

4“  La  nomination  des  rapporteurs. 

Les  résultats  des  votes  sur  ces  divers  points  ont  été  précédem¬ 
ment  indiqués.  (  Voir  aux  préliminaires). 

Sur  ces  entrefaites,  le  Congrès  reçoit  un  télégramme  ainsi 
conçu  : 


Toulouse,  de  Moscou. 


Monsieur  le  Président  du  Congrès  des  aliénistes. 
Neurologistes  et  aliénistes  de  Moscou  envoient  salut  fraternel  au 
Congrès  des  aliénistes  français,  et  espèrent  avec  joie  les  recevoir  au 
Congrès  international  de  Moscou. 

Ksjmnikoff,  Korstkofp,  Roth,  Ba.tenoff,  Tokahski,  Kor- 
NtLOFF,  SCHATALOFF,  IdANOFF,  SeRBSKY,  SOUKHANOFF, 
Behnst,  Rybakoff,  Rosai.imo,  Streleoff. 


Ce  télégramme  est  accueilli  par  des  acclamations  chaleureu¬ 
ses,  et  l’on  décide  d’y  répondre  immédiatement  par  un  autre  télé¬ 
gramme  ainsi  conçu  : 


Docteur  Strelzoff,  Moscou. 

Aliénistes  et  neurologistes  français,  en  Congrès  à  Toulouse,  re¬ 
mercient  vivement  leurs  confrères  russes  et  souhaitent  grand  suc¬ 
cès  au  Congrès  de  Moscou. 

Ritti,  Brissaud,  Dubuisson,  Parant,  Em.  Noguès,  An- 
GLADE,  ThiBAUD,  PaRANT  flls,  DOUTREBENTE,  BÉZY,  Ar- 
naud  ;  —  membres  du  bureau  et  rapporteurs. 


La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Auguste  Voisin,  qui 
communique  en  son  nom,  et  au  nom  de  M.  Lœve,  interne  de 
son  service,  une  observation  intitulée  :  Méningite  enkystée  hé¬ 
morragique  traitée  avec  succès  par  la  craniectomie. 
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Il  s’agit  d’une  malade  de  vingt-deux  ans  qui  vint,  en  1895,  à 
la  Salpêtrière,  se  plaignant  d’une  céphalée  atroce  dans  le  côté 
gauche  de  la  tète. 

A  cette  céphalée,  qui  durait  depuis  trois  ans,  se  joignaient  des 
attaques  convulsives  avec  chute  à  terre,  de  la  déviation  de  la 
langue  à  gauche,  de  l’hémiparésie  droite,  et  la  résultante  ;  des 
idées  de  suicide. 

Plusieurs  médecins  avaient  posé  le  diagnostic  d’hystérie  et 
rattachaient  à  celte  névrose  tous  les  troubles  observés. 

En  janvier  1896  survint  une  phase  aiguë  avec  température 
élevée,  céphalée  intolérable,  puis  prostration. 

Cette  période  aiguë  fut  de  courte  durée  ;  mais  les  vomisse¬ 
ments,  la  céphalée  persistaient,  l’inanition  menaçait  la  vie  du 
sujet,  et  M.  le  D'’  A.  Voisin  se  décida  à  faire  opérer  celte  ma¬ 
lade. 

Le  19  mars  1896,  M.  Péan  lit  une  craniectomie  à  la  région 
temporo-pariétale  gauche  :  10  centimètres  de  tissu  osseux  dans 
le  sens  A.  P.,  7  centimètres  dans  le  sens  vertical  furent  enlevés. 

La  dure-mère  bombait  ;  une  ponction  fit  jaillir  un  jet  de  li¬ 
quide  de  22  à  25  centimètres  de  haut. 

La  dure-mère  incisée,  ud  lac  séreux  fut  trouvé,  occupant  une 
loge  de  4  centimètres  de  diamètre  dans  les  circonvolutions  fron¬ 
tale  et  pariétale  ascendantes,  loge  bordée  par  des  fausses  mem¬ 
branes. 

La  dure-mère,  dans  ce  que  l’on  pouvait  en  voir,  était  doublée 
à  sa  face  interne  d’une  couenne  grisâtre  de  0'"002  d’épais¬ 
seur. 

La  pie-mère  était  opaline,  on  voyait  de  grosses  veines. 

L’amélioration  fut  immédiate  :  céphalée  gauche,  hémiparésie 
et  vomissements  cessèrent,  idées  de  suicide  disparurent,  et,  le 
lo  juillet  1896,  on  pouvait  considérer  la  malade  comme  com¬ 
plètement  guérie. 

Mais  une  nouvelle  phase  allait  s’ouvrir  dans  l’histoire  de  cette 
jeune  fille. 

Vers  la  fin  de  septembre,  elle  commençait  à  éprouver  des  ti¬ 
raillements  douloureux  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  côté  jus¬ 
que-là  à  peu  près  indemne. 

La  douleur  ne  fit  qu’augmenter  de  jour  en  jour,  durant  par- 


57/(.  SÉANCE  DU  JEUDI  MATIN  5  AOUT. 

fois  quelques  heures,  parfois  des  journées  entières,  et,  vers  la 
fin  de  mars  1897,  la  malade  souffrit  jour  et  nuit. 

Le  maximum  d’intensité  siégeait  à  5  centimètres  au-dessus 
du  pavillon  de  l’oreille.  C’était  une  sensation  de  déchirure 
atroce,  sensation  plus  terrible  encore  la  nuit,  k  tel  point  que  la 
malade  était  obligée  de  se  lever. 

Des  idées  de  suicide  apparurent  de  nouveau  et,  dans  le  cou¬ 
rant  de  mars,  la  malade  essayait  de  se  tuer  en  absorbant  de 
l’eau  pbéniquée.  Un  lavage  stomacal  pratiqué  immédiatement 
fit  avorter  cette  tentative  de  suicide. 

Les  vomissements  d’aliments  réapparaissaient  également  et 
devinrent  rapidement  quotidiens.  L’examen  systématique  de  la 
malade  donnait  les  renseignements  suivants  : 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  alcoolique  ;  mère  de  consti¬ 
tution  faible  (privations),  morte  d’hémorragie  au  moment  de 
l’accouchement. 

Antécédents  personnels.  —  Élevée  au  biberon  ;  a  marché  vers 
quinze  mois  :  ganglions  k  huit  ans  :  fièvre  muqueuse  k  dix  ans  ; 
rhumatismes  vers  quinze  ans. 

Taille  ordinaire  ;  pas  de  stigmates  de  dégénérescence,  sauf  du 
côté  des  oreilles,  dont  l’une,  la  gauche,  est  en  conque. 

Système  pulmonaire  indemne. 

Cœur,  vaisseaux  en  bon  état. 

Système  osseux  :  pas  de  déformations  rachitiques  ni  syphili¬ 
tiques,  pas  d’épaississement  des  os  longs. 

Peau  :  pas  de  stigmates. 

Système  digestif  normal. 

Système  génito-urinaire  :  règles  régulières  réapparues  deux 
mois  après  la  première  intervention  et  deux  mois  après  la 
deuxième. 

La  vessie  donne  une  note  toute  spéciale. 

La  malade,  depuis  février,  n’urinait  plus  seule.  Elle  avait  eu, 
sans  causes  appréciables,  des  accidents  de  cystite  hémorragique 
auxquels  firent  rapidement  suite  des  phénomènes  de  rétention 
tels  que  des  sondages  journaliers  s’imposèrent.  Les  urines,  qui 
ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine  et  dont  ja  quantité  ne  dé¬ 
passait  pas  k  ce  moment  75  centilitres,  devinrent  troubles,  et  de 
fréquents  lavages  vésicaux  furent  faits  pour  remédier  k  cet  état 
de  choses. 
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Or,  tous  ces  accidents  s’étaient  déjà  montrés  quelques  mois 
avant  l’opération  pour  disparaître  après  elle. 

Appareils  sensoriels  ;  goût,  odorat,  ouïe,  normaux. 

L’examen  de  la  vue,  pratiqué  par  le  D''  Émile  Berger,  ne 
montre  rien  de  spécial.  Enfin,  l’étude  du  système  nerveux  ne 
décèle  pas  d’hystérie. 

Comme  traces  de  l’état  antérieur  qui  nécessita  la  première 
intervention,  la  malade  ne  présente  plus  qu’une  légère  dévia- 
tioiT  de  la  commissure  labiale  à  gauche  et  une  légère  déviation 
de  la  langue  à  gauche. 

Plus  de  parésie,  plus  de  troubles  de  la  parole. 

Force  dynamométrique  aux  deux  mains  ;  25  kilos. 

Nous  étions  donc  en  présence  d’une  malade  sans  trace  de  sy¬ 
philis  ni  de  brightisme,  atteinte  de  céphalée  atroce  nettement 
localisée;  vomissements  quotidiens:  rétention  d’urine;  voulant 
se  suicider.  Une  première  opération  avait  montré  l’existence 
d’un  lac  rempli  de  liquide  séreux  sous  pression.  L’hypothèse 
d’une  lésion  analogue  n’avait  rien  d’illogique.  Une  opéra¬ 
tion  que  le  succès  d’une  intervention  antérieure  semblait  devoir 
justifier  fut  décidée,  et  de  nouveau,  la  malade  fut  opérée  le 
10  avril  1897  par  M.  Péan. 

Intervention  du  côté  droit. 

Large  incision  curviligne  à  concavité  dirigée  vers  l’oreille, 
coupant  perpendiculairement  dans  son  tiers  extérieur  la  suture 
fronto-pariétale.  Longueur  de  l’incision,  30  centimètres. 

Trépanations  successives  à  l’aide  de  la  fraise;  résistance  con¬ 
sidérable  due  à  de  l’ostéite  condensante  ;  os  beaucoup  plus  dur 
qu’à  l’état  normal  ;  emploi  de  la  scie,  de  la  gouge  et  du  mail¬ 
let  pour  retirer  les  ouvertures. 

Enlèvement  d’une  plaque  osseuse  :  difficulté  extrême  en  rai¬ 
son  même  de  l’épaisseur,  0'"008‘,  et  de  la  dureté  du  tissu 
osseux. 

Ablation  de  13  centimètres  d’os  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  et  de  10  centimètres  dans  le  sens  transversal. 

Régularisation  des  rebords  osseux,  puis  incision  de  la  dure- 
mère. 

On  constate  alors  une  «  congestion  aiguë  considérable  »  de 


1.  L’os  d’un  adulte  de  trente  ans  a  OmOOG. 
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la  pie-mère.  La  pie-mère  est  noir  violet  ;  c’est  plus  que  de  la 
congestion ,  c’est  une  apoplexie  véritable  ;  l’inûltration  san¬ 
guine  est  énorme,  elle  est  ancienne  :  elle  siège  au  milieu  de  la 
région  temporale;  en  avant,  elle  dépasse  les  limites  de  l’abla¬ 
tion  osseuse  et  avance  sur  les  première  et  deuxième  fronta¬ 
les:  en  arrière,  elle  s’arrête  peu  à  peu,  à  2  centimètres  en 
avant  de  la  limite  postérieure  de  l’ouverture  crânienne. 

Peu  de  liquide  céphalo-rachidien,  sauf  en  arrière  où  il  y  a 
congestion  et  dilatation  des  vaisseaux. 

Pincement  des  petits  vaisseaux. 

Suture  de  la  dure-mère  par  un  surget  au  catgut,  sans  accole- 
ment  complet  des  deux  lèvres. 

Drain  à  la  partie  la  plus  déclive  fixé  par  un  crin  de  Florence  ; 
suture  de  la  peau  par  surget. 

Pansement. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  Aujourd’hui,  la  ma¬ 
lade  est  complètement  guérie. 

Elle  engraisse,  et  du  10  mars  an  27  juillet,  a  augmenté  de 
8  kil.  500. 

Ajoutons  toutefois  qu’en  se  baissant  elle  éprouve  dans  la 
tête  une  sensation  de  pesanteur  douloureuse  durant  dix  minu¬ 
tes,  sensation  qui  persiste  beaucoup  plus  longtemps  quand  la 
malade  est  restée  penchée  en  lavant  du  linge  ou  en  repassant. 

Cette  observation  me  semble  intéressante  : 

r  En  raison  de  l’étendue  et  de  la  gravité  des  deux  interven¬ 
tions  : 

2“  En  raison  de  l’analogie  des  manifestations  symptomati¬ 
ques  et  de  ta  différence  absolue  des  lésions  constatées  dans  le 
cours  des  deux  interventions  ; 

3"  En  raison  de  cette  rétention  d’urine  persistante  survenue 
dans  le  cours  des  deux  phases  de  la  maladie,  rétention  qui  dis¬ 
parut  immédiatement  après  chaque  intervention. 

M.  Charpentier  :  «  La  saillie  des  méninges  k  travers 
la  plaie,  dont  parle  M.  A.  Voisin  dans  l’observation  qu’il  vient 
de  nous  lire,  me  rappelle  un  cas  curieux  dont  je  n’ai  pas  vu 
d’autre  exemple.  Il  s’agit  d’un  débile  adulte  qui  présentait  une 
perforation  congénitale  de  l’os  pariétal  gauche  au  niveau  du 
trou  pariétal,  nettement  circulaire  et  du  diamètre  d’une  pièce 
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de  deux  francs.  Les  téguments  normaux  n’offraient  pas  d’adhé¬ 
rences,  et  les  cheveux  étaient  conservés  ;  il  n’y  avait  aucune 
induration  ni  atrophie  osseuse  :  c’était  un  déhile,  sans  troubles 
musculaires,  ni  de  la  sensibilité  :  il  offrait  pour  toute  particula¬ 
rité  de  ne  pouvoir  ouvrir  un  œil  sans  fermer  l’autre;  il  avait 
des  accès  de  fureur  de  quelques  jours  et  aussi  des  périodes  de 
deux  à  cinq  jours  pendant  lesquelles  il  refusait  de  manger;  il 
présentait  aussi  des  attaques  épileptiques  rares,  mais  que  nous 
n’avons  pu  constater  personnellement.  Pendant  la  durée  de  ses 
accès  de  fureur,  nous  avons  constaté  la  turgescence  des  ménin¬ 
ges  qui,  à  travers  la  perforation,  venaient  soulever  les  tégu¬ 
ments  et  former  une  tumeur  assez  résistante,  mais  liquide. 
Nous  avons  tenté  une  fois  d’exercer  une  pression  sur  cette  tu¬ 
meur,  mais  la  production  de  mouvements  convulsifs  nous  lit 
redouter  une  attaque  sans  moditier  la  fureur,  et  nous  n’avons 
pas  tenté  de  répéter  l’expérience;  la  tumeur  se  formait  égale¬ 
ment  pendant  les  attaques  épileptiques,  d’après  les  renseigne¬ 
ments. 

Nous  ne  savons  ce  qu’est  devenu  ce  sujet,  qui  fut  transféré 
dans  un  asile  de  province. 

A  propos  de  ces  chroniques  à  manifestations  délirantes,  fu¬ 
rieuses  ou  convulsives,  de  durée  transitoire,  nous  nous  deman¬ 
dons  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  tenter  une  ponction  intra-cra- 
nienne;  c’est  ainsi  qu’ont  agi  les  oculistes  dans  les  débuts 
opératoires  du  glaucome,  en  ponctionnant  un  peu  au  hasard 
avant  de  régulariser  l’opération  et  les  indications  opératoires. 

MM.  Maurel  et  Secheyron  présentent  une  fillette  nou¬ 
vellement  née  qui  a  été  apportée  dans  le  service  de  M.  Secbey- 
rôn  environ  une  heure  et  demie  après  sa  naissance.  Cette  enfant 
est  microcéphale  à  un  degré  extrême  ;  elle  est  née  de  parents 
bien  conformés  ;  elle  a  un  frère  aîné  dont  le  développement 
est  normal. 

Au  moment  de  sa  naissance,  elle  portait  à  la  partie  supérieure 
du  crâne,  au  niveau  de  la  région  inter-pariétale,  en  avant  de  la 
pointe  de  l’occiput,  une  tumeur  molle,  comme  spongieuse,  lé¬ 
gèrement  aplatie,  et  ayant  à  sa  base,  entre  son  enveloppe  et  la 
peau  du  crâne,  une  séparation  bien  nette.  Elle  était  reliée  par 
un  pédicule  qui  paraissait  s’enfoncer  dans  l’encépbale.  La  pres- 
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sion  qu’on  y  exerçait  paraissait  douloureuse,  surtout  en  arrière 
et  à  gauche:  il  en  résultait  des  mouvements  réflexes,  de  la  con¬ 
tracture  de  la  face  exprimant  la  douleur,  des  mouvements  de 
raideur  tétanique  dans  la  nuque  et  dans  le  dos. 

La  tête  avait  une  forme  aplatie  ;  le  front  était  renversé  en  ar¬ 
rière  ;  les  frontaux  et  les  pariétaux  étaient  réduits  d’étendue; 
les  sutures  étaient  larges:  les  fontanelles  antérieure  et  posté¬ 
rieure  paraissaient  faire  défaut,  ou  du  moins  la  postérieure  sem¬ 
blait  remplacée  par  un  espace  donnant  issue  à  la  tumeur.  Les 
globes  oculaires  étaient  en  exophtalmie. 

L’enfant  n’avait  pas  d’autres  malformations  apparentes.  La 
circulation  était  normale  ainsi  que  les  fonctions  digestives.  Elle 
s’est  mise  à  téter  avec  avidité.  Elle  ne  poussait  pas  de  cris  et 
paraissait  plutôt  assoupie. 

M.  Secheyron  enleva  cette  tumeur  le  lendemain  de  la  nais¬ 
sance.  Avant  de  l’enlever,  il  constata  qu’elle  avait  diminué  de 
volume.  L’opération  se  lit  sans  difficulté. 

Les  suites  en  furent  simples  et  bonnes. 

Au  moment  où  l’enfant  a  été  présentée  devant  le  Congrès,  la 
pièce  n’avait  pas  encore  été  examinée  au  microscope.  Mais 
M.  Daunic,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  à  qui 
elle  avait  été  confiée,  pensait  qu’il  s’agissait  d’un  angiome  kys¬ 
tique. 

M.  Rey,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Boinet,  fait  une 
communication  sur  :  Les  troubles  psychiques  dans  l’intoxica¬ 
tion  palustre. 

Il  expose  les  résultats  des  observations  que  M.  Boinet  et  lui 
ont  personnellement  recueillies  au  Tonkin,  au  Brésil,  dans  les 
hôpitaux  et  à  l’asile  d’aliénés  de  Marseille,  qù  sont  internés  des 
militaires  provenant  de  nos  colonies  de  l’Extrême-Orient,  du 
Soudan,  du  Sénégal,  de  Madagascar,  etc.,  champs  d’observations 
par  conséquent  des  plus  fertiles  pour  l’étude  des  rapports  de 
l’impaludisme  avec  l’aliénation  mentale. 

Les  faits  qu’ils  ont  enregistrés  sont  très  nombreux;  mais  ils 
appuient  particulièrement  leur  opinion  sur  les  cas  qu’ils  ont 
personnellement  étudiés,  et  ceux  où  les  certificats  d’origine  et 
les  rapports  souvent  détaillés  des  médecins  de  la  marine  et  de 
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l’armée  établissent  nettement  l’étiologie  palustre  des  troubles 
intellectuels. 

11  s’agit,  le  plus  souvent,  de  soldats  des  corps  expéditionnai¬ 
res,  de  l’infanterie  de  marine  et  de  marins  n’ayant,  pour  la  plu¬ 
part,  aucun  antécédent  morbide  ni  d’habitudes  alcooliques.  Dans 
certains  cas  où  les  sujets  présentaient  des  tares  héréditaires  et 
individuelles,  notamment  chez  les  individus  provenant  des  péni- 
tenbiers  militaires  d’Algérie,  des  compagnies  de  discipline  onde 
la  légion  étrangère,  on  a  pu  quelquefois  suivre,  dans  les  mani¬ 
festations  délirantes,  ce  qui  revient  à  l’intoxication  palustre  et 
ce  qui  revient  à  la  dégénérescence  mentale. 

Voici  les  caractères  principaux  des  états  mentaux  liés  à  l’im- 
paludisme  : 

Tantôt  le  délire  éclate  au  cours  de  l’accès  fébrile.  C’est  alors 
un  délire  mélancolique  avec  agitation,  hallucinations  de  l’ouïe 
et  de  la  vue,  terreurs,  impulsions  au  suicide  et  à  l’homicide. 

Ces  désordres  mentaux  peuvent  être  transitoires  et  disparaître 
même  avant  la  guérison  de  l’accès  palustre.  On  a  vu  aussi  des 
malades  succomber  au  cours  de  cette  période,  offrant  alors  tous 
les  caractères  du  délire  aigu. 

Le  plus  souvent,  ces  troubles  intellectuels  apparaissent  à  la 
période  de  déclin  des  manifestations  palustres.  Ils  affectent,  de 
préférence,  la  forme  mélancolique  avec  idées  de  persécution, 
troubles  sensoriels.  D’autres  fois,  c’est  un  état  de  stupeur;  dans 
les  cas  les  plus  légers,  c’est  un  état  de  dépression  mélancolique 
simple. 

Il  importe  de  noter  des  fugues  inconscientes  chez  un  grand 
nombre  de  ces  malades. 

Ces  différents  états  sont  le  plus  souvent  curables  et  s’amélio¬ 
rent  assez  rapidement  sous  l’influence  d’un  régime  tonique  et 
de  l’hydrothérapie. 

On  observe  parfois  l’évolution  des  troubles  intellectuels  vers 
la  chronicité  et  la  démence,  mais  sans  qu’on  puisse  l’attribuer  à 
des  formes  particulières  ou  à  l’intensité  des  lièvres. 

On  ne  doit  pas  tenir  grand  compte  des  faits  où  l’intoxication 
palustre  a  précédé  de  plusieurs  années  l’apparition  des  troubles 
intellectuels;  mais  on  peut  dire  que  le  délire  se  montre  assez 
fréquemment  dans  l’intoxication  chronique.  11  affecte  ici  encore 
la  forme  dépressive,  mais  avec  tendance  à  la  chronicité. 
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Il  est  des  cas  où  l’intoxication  palustre  n’agit  que  comme 
cause  déterminante.  Ces  faits  s’observent  surtout  chez  les  sujets 
provenant  des  pénitenciers  militaires,  de  la  légion  étrangère, 
où  la  dégénérescence  se  manifeste  déjà  par  des  tares  physiques 
et  par  des  actes  qui  les  ont  amenés  devant  les  conseils  de 
guerre.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  découvrir  ces  prédispo¬ 
sitions  morbides  ;  mais  on  peut  .souvent  les  déduire  des  états 
mentaux  que  présentent  ces  individus;  ce  sont  alors  plus  par¬ 
ticulièrement  des  états  maniaques  avec  excitation  et  prédomi¬ 
nance  du  délire  ambitieux  alternant  avec  des  périodes  de  dé¬ 
pression.  Il  faut  noter  surtout,  dans  ces  cas,  la  fréquence  des 
actes  impulsifs.  On  a  pu  quelquefois  déterminer  ce  qui  appar¬ 
tient  à  l’intoxication  palustre  et  ce  qui  appartient  à  la  dégéné¬ 
rescence.  Cette  double  action  a  été  manifeste  chez  un  fusilier 
disciplinaire  venu  du  Sénégal,  et  traité  d’abord  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Marseille  pour  fièvres  et  cachexie  palustres.  Entré  à 
l’asile  d’aliénés  de  Marseille,,  il  offrait  tous  les  caractères  de  ce 
délire  mélancolique  observé  dans  l’intoxication  aiguë.  Il  guérit. 
Réintégré  plus  tard  à  la  suite  d’un  délit,  et  après  une  ordon¬ 
nance  de  non-lieu,  il  n’a  présenté  que  l’état  maniaque  avec 
l’allure  bizarre  qui  est  particulière  aux  dégénérés. 

Il  est  à  remarquer  qu’après  une ‘première  atteinte  le  retour 
des  accès  fébriles  ne  s’accompagne  plus  qu’exceptionnellement 
d’une  récidive  des  troubles  intellectuels,  ou  même  d’une  exa¬ 
cerbation  délirante,  quand  le  malade  est  encore  aliéné.  C’est  du 
moins  ce  qui  a  été  observé  chez  un  grand  nombre  de  malades, 
tanta  l’asile  de  Marseille  qu’à  l’asile  d’Aix,  où  se  trouvent  des 
sujets  originaires  des  régions  à  malaria,  de  la  Corse,  de  l’Algérie 
et  de  la  Camargue.  > 

L’intoxication  palustre  ne  s’accompagne  pas  seulement  d’états 
vésaniques  simples,  mais  aussi  des  accidents  cérébraux  et  mé 
dullaires  offrant  tous  les  caractères  de  la  paralysie  générale.  Il 
existerait  une  pseudo-paralysie  générale  d’origine  palustre. 
M.  Rey  en  a  observé  un  cas  au  Brésil,  chez  une  femme  qui  avait 
contracté  des  accès  pernicieux  dans  la  région  des  Amazones,  et 
qui,  quelques  mois  après,  fut  prise  de  troubles  intellectuels  avec 
troubles  de  la  motilité  et  de  la  parole.  La  médication  quinique 
à  haute  dose  et  l’hydrothérapie  amenèrent  assez  rapidement  la 
disparition  de  tous  ces  désordres. 
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Il  ressort  des  recherches  de  MM.  Rey  et  Boinet  que  l’intoxica¬ 
tion  palustre  aiguë  ou  chronique  s’accompagne  fréquemment  de 
troubles  intellectuels  ayant  surtout  un  caractère  dépressif,  et 
d’états  délirants  analogues  <à  ceux  qu’on  voit  éclater  à  la  suite  de 
différentes  intoxications. 

L’aliénation  mentale  peut  survenir  en  dehors  de  toute  prédis¬ 
position  du  sujet  ;  mais  on  ne  peut  nier  que  les  héréditaires,  les 
individus  surmenés  par  les  excès,  les  fatigues  physiques  et  mo¬ 
rales,  ne  soient  plus  particulièrement  exposés  à  cette  complica¬ 
tion. 

Il  y  a  lieu  d’admettre  que  la  folie  est  liée  le  plus  souvent  à 
l’intensité  des  désordres  produits  par  l’hématozoair'e  de  Lave- 
ran,  aux  formes  graves  de  l’intoxication  palustre.  De  là,  la  plus 
grande  fréquence  de  cette  complication  dans  les  pays  intertro¬ 
picaux,  dans  l’Extrême-Orient,  au  Sénégal,  à  Madagascar,  que 
dans  certaines  régions’ à  malaria  de  l’Algérie,  de  la  Corse  et  du 
littoral  méditerranéen. 

En  terminant,  MM.  Rey  et  Boinet  se  demandent  s’il  n’y  a  pas 
lieu  d’assimiler  ces  désordres  intellectuels,  au  moins  dans  les 
cas  graves,  aux  infirmités  contractées  en  campagne,  et  de  faire 
bénéficier  les  militaires  et  marins  qui  en  sont  victimes  des 
avantages  d’une  réforme  avec  pension  ou  d’une  gratification 
renouvelable. 

M.  Régis  :  «  J’ai  observé,  comme  M.  Rey,  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  troubles  psychiques  d’origine  paludéenne  chez  des 
individus  ayant  fréquenté  les  colonies,  quelquefois  même  chez 
des  habitants  de  nos  contrées  marécageuses. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  du  reste,  que  ces  troubles  psychi¬ 
ques  sont  absolument  rares,  car  Pasmanik,  dans  un  travail  ré¬ 
cent  et  des  plus  intéressants,  dit  les  avoir  rencontrés  106  fois 
sur  5,412  cas  de  malaria,  c’est-à-dire  dans  2  7o  des  cas. 

Ce  qui  me  paraît  dominer  l’histoire  clinique  de  la  psychose 
malarique,  c’est  qu’elle  offre  tous  les  caractères  des  délires  toxi¬ 
ques,  à  ce  point  qu’il  est  difficile  de  la  différencier  de  l’alcoo¬ 
lisme  lorsque,  comme  cela  est  assez  fréquent,  les  deux  intoxi¬ 
cations  coexistent.  Il  y  a  là  un  nouvel  exemple  de  ce  fait  géné¬ 
ral  que  je  cherche  à  démontrer,  à  savoir  que  toutes  les  intoxi- 
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cations  d’origine  externe  ou  d’origine  interne  ont  exactement 
le  même  type  morbide'. 

Toujours  est-il  que  le  paludisme,  comme  l’alcoolisme,  a  sa 
confusion  mentale  hallucinatoire  aiguë  et  subaiguë,  sa  stupidité, 
ses  formes  chroniques  et  môme,  ainsi  que  l’ont  constaté  M.  Le¬ 
moine  et  M.  Rey,  sa  paralysie  ou  sa  pseudo-paralysie  générale. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  récemment  le  cas  émouvant  d’un 
confrère  qui,  ayant  contracté  des  fièvres  intermittentes  graves 
au  cours  d’un  voyage  en  Algérie,  fut  pris  à  son  retour  de  trou¬ 
bles  délirants  en  même  temps  que  d’accidents  polynévritiques 
très  douloureux,  et,  malgré  tous  les  soins  qui  lui  furent  donnés, 
mourut  dans  un  véritable  état  physique  et  mental  de  cachexie 
palustre. 

Le  pronostic  des  psychoses  malariques  est  généralement 
beaucoup  moins  sérieux,  cela  va  sans  dire,  et  dans  beaucoup  de 
cas  la  quinine  à  haute  dose,  véritable  spécifique,  fait  disparaî¬ 
tre  les  accidents  cérébraux  comme  les  autres.  J’ai  vu  notam¬ 
ment,  avec  le  D"  Délayé,  un  malade  offrant  tous  les  symptômes 
du  délire  alcoplique  aigu  avec  visions  terrifiantes,  craintes  d’em¬ 
poisonnement,  agitation  incoercible,  qui  fut  guéri  très  rapide¬ 
ment  par  la  médication  quinique.  Ce  malade,  ^ui  n’avait  jamais 
fait  le  moindre  excès  de  boisson,  était  un  paludéen,  sujet,  de 
temps  à  autre,  à  des  accès  fébriles. 

M.  Charpentier  :  «  Deux  points  ont  principalement  fixé 
mon  attention  dans  la  communication  de  M.  Rey  ; 

1»  La  forme  mélancolique  du  délire  constatée  chez  ses  palu¬ 
déens,  dont  je  suis  tenté  de  rapprocher  les  phénomènes  toxi¬ 
ques  cérébraux,  que  des  doses  fortes  ou  trop  prolongées  de  sul¬ 
fate  de  quinine  causent  chez  des  sujets  trop  sensibles  à  son 
action  ;  ceux-ci  se  plaignent  de  ne  pas  pouvoir  continuer  la  médi¬ 
cation,  disant  qu’ils  auraient  craint  de  devenir  fous  ;  ils  avaient 
des  bourdonnements  d’oreilles,  des  hallucinations  de  l’ouïe,  des 
visions  terrifiantes,  de  la  confusion  mentale,  de  la  torpeur  céré¬ 
brale  ; 

2®  La  disparition  complète  d’accès  de  folie  chez  des  palu¬ 
déens  à  la  suite  de  fièvre  intermittente  :  cela  me  rappelle  l’apho- 

1.  Voyez  Ghabal,  Délires  dans  l’impaludisnie.  Th.  Bordeaux,  1897. 
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risme  de  Stolh,  qui  disait  que  les  fièvres  intermittentes  avaient 
guéri  des  folies,  et  est  à  rapprocher  de  l’adage  médical  :  Febris 
accidens  spasmos  soloit. 

M.  Lannois  :  «  A  propos  de  l’adage  que  vient  de  rappeler 
M.  Charpentier,  je  ferai  remarquer  que  ce  n’est  pas  la  fièvre,  en 
tant  qu’élévation  de  température,  qui  diminue  les  spasmes, 
mais  probablement  les  toxines  sécrétées  par  les  microbes  de 
l’affection  fébrile.  J’ai  publié  l’observation  d’une  épileptique 
dont  les  crises  s’atténuèrent  et  disparurent  transitoirement  sous 
l’influence  d’un  érysipèle  phlegmoneux  de  la  cuisse,  s’exagérè¬ 
rent  au  contraire  beaucoup  pendant  une  lièvre  typhoïde.  Dans 
les  deux  cas,  l’élévation  thermique  avait  dépassé  40®. 

M.  Le  Filliâtre  demande  si  le  paludisme,  à  lui  seul,  est 
bien  capable  de  causer  la  folie,  et  si  plutôt  il  n’agit  pas,  à  titre 
de  cause  accessoire,  chez  des  individus  dégénérés,  présentant 
déjà  un  terrain  de  prédisposition  favorable. 

M.  Doutrebente  demande  à  M.  Rey  si  les  malades  qui 
ont  été  les  sujets  de  ses  observations  ne  provenaient  pas  de  con¬ 
trées  de  la  France  restées  paludéennes,  comme  la  Sologne,  par 
exemple.  Il  ajoute  que  son  embarras  serait  grand  en  présence 
de  malades  comme  ceux  dont  M.  Rey  a  parlé,  si  on  lui  deman¬ 
dait  la  cause  de  leur  maladie,  en  vue  de  leur  attribuer  ou  non 
une  pension  de  réforme. 

M’.  Rey  répond  que  les  malades  soumis  à  son  observation 
venaient  de  tous  départements  et  de  tous  pays.  Il  cite,  notam¬ 
ment,  un  malade,  soldat  d’infanterie  de  'marine,  originaire  des 
Basses-Alpes,  où  le  paludisme  est  absolument  inconnu. 

M.  Auguste  "Voisin  demande  si  M.  Rey  a  fait  l’analyse 
du  sang  et  examiné  la  rate  pour  s’assurer  de  la  présence  des 
hématozoaires  qui  provoquent  l’infection  paludéenne. 

M.  Rey  dit  que  cela  a  été  fait  surtout  au  moment  des  mani¬ 
festations  aiguës  de  l’intoxication  palustre,  et  que  M.  Boinet  a 
constaté  la  présence  de  ces  hématozoaires  chez  les  sujets  qu’il  a 
observés  au  Tonkin. 

M.  Cullerre  dit  qu’il  habite  une  région  marécageuse,  qu’il 
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voit  beaucoup  de  pahidiques  provenant  de  la  Charente,  et  que 
cependant  il  n’a  jamais  observé  de  cas  de  folie  reconnaissant 
nettement  pour  cause  le  paludisme. 

M.  Maurel  pense  qu’il  convient  de  faire  des  réserves  sur 
la  question  des  rapports  des  troubles  mentaux  avec  le  palu¬ 
disme.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  observé  des  troubles  céré¬ 
braux  continus  survenus  de  cette  manière,  bien  qu’il  ait  fort 
longtemps  pratiqué  la  médecine  dans  des  pays  notoirement  in¬ 
fectés  par  le  paludisme,  notamment  à  la  Guyane,  où  les  dépor¬ 
tés  sont,  en  grand  nombre  et  dans  les  conditions  les  plus  défa¬ 
vorables,  exposés  à  cette  intoxication.  Il  convient  que  les  accès 
pernicieux,  surtout  ceux  à  forme  cérébrale,  peuvent  s’accompa¬ 
gner  de  délire,  ce  qui  est  dû  sans  doute  aux  lésions  des  ménin¬ 
ges  qui  sont  très  communes,  et  qu’il  a  eu  souvent  occasion  de 
rencontrer  dans  plus  de  quatre  cents  autopsies  qu’il  a  faites. 
Mais  il  a  grand’peine  à  admettre  que  le  paludisme  simple  puisse 
avoir  les  mêmes  résultats.  Il  est  porté  à  croire  que,  pour  les 
cas  que  rapporte  M.  Rey,  il  faut,  dans,  la  genèse  des  troubles 
mentaux,  faire  une  grande  part  à  la  dégénérescence,  à  l’intoxi¬ 
cation  alcoolique,  peut-être  aussi  aux  insolations.  Enfin,  il  es¬ 
time  qu’au  point  de  vue  de  l’attribution  de  pensions  de  ré¬ 
forme,  point  sur  lequel  M.  Rey  a  insisté,  ce  serait  imprudent 
d’exagérer  l’influence  du  paludisme  dans  l’étiologie  des  troubles 
mentaux:  on  pourrait  craindre,  en  effet,  que  cette  conception 
ne  conduisît  à  en  accorder  à  des  individus  qui  ne  les  ont  réelle¬ 
ment  pas  méritées. 

Après  cette  discussion,  la  séance  est  levée  à  dix  heures.  Il  eût 
été  impossible  de  la  prolonger  davantage  à  cause  de  l’excursion 
qni  devait  se  faire  dans  l’après-midi,  à  Carcassonne. 
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Jeudi  5  août. 

Comme  l’a  véridiquement  fait  observer  M.  Giraud,  le  secré¬ 
taire  général  du  Congrès  avait  tenu  à  ce  que  les  congressistes 
pussent  arriver  à  se  dire  heureux,  ayant  vu  Carcassonne.  La  com¬ 
pagnie  des  chemins  de  fer  du  Midi  avait  accordé  une  faveur  ex¬ 
ceptionnelle  en  admettant  les  congressistes  à  voyager  en  groupe,  à 
prix  réduit,  dans  des  trains  express.  Cette  faveur  était  d’autant 
plus  appréciable,  que  si  elle  n’avait  pas  été  accordée,  l’excursion, 
eu  égard  au  temps  dont  on  pouvait  disposer  pendant  le  Congrès 
et  à  la  distribution  des  trains  omnibus,  n’aurait  pu  avoir  lieu. 

La  séance  du  matin  avait  dû  être  suspendue  rigoureusement  à 
dix  heures,  afin  de  permettre  aux  excursionnistes  d’aller  déjeu¬ 
ner. 

A  midi  vingt,  un  groupe  nombreux  se  trouvait  à  la  gare,  se 
rangeant  autour  de  M.  Cartailhac,  qui  devait  être  son  guide. 
Le  temps  était  beau,  l’entrain  était  grand,  et  les  deux  heures  et 
demie  de  route  qu’il  y  avait  à  faire  pour  atteindre  Carcassonne 
parurent  vite  passées  au  milieu  de  conversations  agréables. 

De  la  gare  de  Carcassonne  à  la  vieille  Cité,  en  dépit  de  la  cha¬ 
leur  qui  était  un  peu  lourde,  on  s’était  décidé  à  faire  la  route  à 
pied,  afin  de  mieux  voir  ce  qu’il  y  avait  à  traverser,  et  l’on  s’est 
arrêté  ainsi  quelques  Instants  sur  le  vieux  pont  de  l’Aude,  d’où 
l’on  a  une  vue  d’ensemble  très  belle  d’une'  partie  des  remparts 
de  la  vieille  ville,  et  d’où  la  vue  sur  la  rivière  et  ses  alentours 
est  charmante  de  tous  côtés.  Malheureusement  le  ciel  était  cou¬ 
vert  et  les  nuages  empêchaient  de  voir  les  montagnes  qui  font  à 
ce  pays  un  superbe  fond  de  tableau. 

A  trois  heures  on  était  au  bas  de  la  rampe  qui  de  l’Aude  con¬ 
duit  au  château,  et  à  partir  de  ce  moment  chacun  fut  tout  entier 
à  l’admiration  que  provoquent  les  curiosités  merveilleuses  et  très 
diverses  de  cet  admirable  monument,  que  des  réparations  soi¬ 
gneuses  ont  reconstitué  à  peu  près  tel  qu’il  était  dans  les  temps 
déjà  bien  reculés  où  il  avait  été  établi. 

Après  la  visite  du  château  on  a  fait  le  tour  des  remparts  et 
l’on  est  descendu  près  de  la  porte  Narbonnaise.  Chemin  faisant. 
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M.  Oartailhac  a  prodigué  les  reaseiguemeuts,  les  notices,  les  indi¬ 
cations  les  plus  intéressantes,  qui  ont  rendu  la  visite  extrême¬ 
ment  fructueuse  en  même  temps  qu’agréable. 

Il  était  un  peu  plus  de  quatre  heures  lorsque  cette  première 
partie  de  l’expédition  a  été  terminée.  On  avait  besoin  d’un  ins¬ 
tant  de  repos.  La  chaleur  faisait  sentir  son  influence  accablante. 
Avant  d’aller  admirer  d’autres  merveilles,  il  fallait  prendre  de 
bonnes  dispositions. 

On  s’arrêta  donc  dans  une  petite  auberge,  dite  le  Cabaret  du 
Jardin,  sans  doute  parce  que  dans  l’enceinte  étroite  de  la  Cité, 
où  presque  tout  le  terrain  a  été  attribué  à  des  constructions,  les 
jardins  sont  rares,  et  que  l'on  en  trouvait  là  un,  mais  encore 
combien  petit,  suffisant  cependant  pour  donner  de  la  fraîcheur. 
Une  collation  y  avait  été  préparée  par  les  soins  du  secrétaire  gé¬ 
néral.  Des  gâteaux  et  du  vin  de  Limoux,  de  la  couleur  locale 
autant  que  pdssible. 

Le  vin  de  Limoux  est  le  champagne  du  pays;  il  fait  sauter  les 
bouchons  et  pétille  agréablement.  On  le  boit  avec  plaisir  comme 
on  ferait  d’une  eau  bien  fraîche.  Mais  gare  à  l’imprudent  qui  ne 
saurait  pas  résister  à  l’entraînement  d’en  boire  une  trop  grande 
quantité. 

Comme  le  champagne,  il  délie  les  langues  et  fait  naître  les 
toasts.  MM.  Ritti,  Cartailhac,  Parant  et  Rey  en  ont  porté  tour  à 
tour,  les  uns  remerciant  les  organisateurs  de  l’excursion  et  sur¬ 
tout  M.  Cartailhac,  les  autres  remerciant  des  remerciements 
qu’on  leur  adressait,  et  buvant  aux  congressistes  et  à  l’heureux 
avenir  des  Congrès.  M.  Rey  a  parlé  chaleureusement  en  faveur 
de  la  réunion  projetée  pour  plus  lard  à  Marseille.  Son  discours 
était  en  langue  provençale;  mais  ce  qu’il  disait  était  si  bien 
d’accord  avec  les  sentiments  des  assistants  que  tous  l’ont  com¬ 
pris  pour  la  circonstance.  D’autres  auraient  pris  la  parole,  mais 
le  temps  pressait,  l’excursion  n’était  point  terminée,  et  il  fallait 
aller  visiter  l’église  Saint-Nazaire,  qui,  plus  encore  peut-être 
que  les  vieux  remparts,  est  l’ornement  et  la  merveille  de  la 
vieille  cité  de  Carcassonne. 

On  s’y  est  attardé  plus  que  ne  le  comportait  le  programme.  Ceux 
qui  y  sont  passés  ne  sauraient  s’en  étonner  tant  c’est  une  œuvre 
admirable. 

Toujours  est-il  que,  l’heure  pressant,  on  a  dû  renoncer  à  la 
visite  rapide  qui  avait  été  projetée  au  Musée,  où  sont  des  monu¬ 
ments  archéologiques  fort  curieux. 

Quelques  minutes  seulement  avant  l’heure  du  départ  du  train 
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toute  la  troupe  d’excursion  était  réunie  à  la  gare,  et  à  six  heu¬ 
res  on  se  remettait  en  route  vers  Toulouse. 

On  était  peut-être  un  peu  las  de  la  marche  et  l’on  eût  élé  dis¬ 
posé  plutôt  à  se  recueillir  qu’à  parler.  Mais  un  orage  inattendu 
vintoffrir  au  recueillement  une  diversion  intéréssanie,  un  orage, 
formidable,  un  orage  de  montagnes,  avec  des  éclairs  splendides 
qui  se  détachaient  nettement,  et  avec  une  grande  intensité,  sur 
le  ciel  chargé  de  nuages  lourds  et  épais.  Deux  heures  durant,  le 
ciel  a  fait  tapage  pendant  que  la  pluie  s’épandait  en  cataractes. 
C’était  grand  et  beau  ! 

En  arrivant  à  Toulouse  la  pluie  avait  cessé,  l’orage  avait 
pris  fin,  et  la  journée  se  terminait  dans  un  de  ces  soirs  tempérés 
qui,  pendant  l’été,  sont  le  charme  du  pays  de  Toulouse. 
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Présidence  de  MM.  lUTTI  et  DIJBlJISSOI\. 

La  séance  du  matin  fut  ouverte  à  huit  heures  et  demie  et  close 
à  onze  heures  ;  celle  du  soir  commença  à  deux  heures  et  demie. 

Toutes  deux  furent  remplies  par  les  communications  diverses 
indépendantes  des  communications  qui  se  rapportaient  aux  trois 
questions  spécialement  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Au  lieu  de  reproduire  ici  dans  Tordre  où  ils  ont  été  présentés 
les  mémoires  apportés  au  Congrès,  nous  suivrons  plutôt  l’exem¬ 
ple  qui  nous  a  été  donné  par  M.  Régis  pour  le  Congrès  de  Bor¬ 
deaux,  et  nous  les  réunirons,  autant  que  possible  par  ordre 
d’affinités,  en  deux  groupes  principaux  :  Tun  concernant  l’alié¬ 
nation  mentale,  l’autre  la  neurologie. 


I.  —  Aliénation  mentale. 

M.  Anglade.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’Anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  moelle  épinière  des  aliénés  ‘ . 

Le  chapitre  de  Tanatomie  pathologique  de  l’aliénation  men¬ 
tale  est  certainement  le  moins  riche  de  son  histoire.  On  s’est 
borné  généralement  à  faire  quelques  constatations  microscopi¬ 
ques  sur  les  cerveaux  d’aliénés,  à  noter  l’ischémie  ou  Thypé- 
rhémie  de  l’organe,  son  ramollissement  ou  son  induration,  et, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  on  ne  poussait  pas  plus  loin 
l’examen,  convaincu  que  les  lésions  intimes  étaient  inapprécia¬ 
bles.  Et  cela  était  vrai,  parce  que  les  procédés  d’investigation 
étaient  insuffisants,  parce  qu’ils  ne  nous  faisaient  pas  pénétrer 
assez  loin  dans  l’intimité  des  éléments. 

Mais  cela  n’est  plus  vrai  aujourd’hui  depuis  que  Golgi,  à 
l’aide  de  puissantes  imprégnations,  nous  a  fait  voir  les  éléments 

1.  Travail  du  laboratoire  de  Tasile  de  Toulouse.  —  Les  préparations 
qui  ont  servi  de  base  à  ce  mémoire  ont  été  mises  sous  les  yeux  des 
congressistes. 
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cellulaires  jusque  dans  leurs  plus  fines  ramifications,  depuis 
que  le  savant  histologiste  Ramon  y  Cajal,  modiliant  et  contrôlant 
la  méthode  de  Golgi,  nous  a  fait  suivre,  à  de  grandes  distances, 
les  relations  des  éléments  nerveux.  Cela  n’est  plus  vrai  depuis 
que  la  méthode  de  Nissl  nous  a  permis  d’étudier,  non  plus  les 
prolongements  cellulaires,  mais  le  corps  cellulaire  lui-même,  le 
protoplasma,  les  granulations  chromatophiles,  le  noyau  et  son 
nucléole. 

L’anatomie  pathologique  du  système  nerveux  tirera  peut-être 
profit  de  cette  révolution  de  l’histologie.-'normale.  Il  convient, 
en  tout  cas,  de  la  faire  bénéficier  des  méthodes  nouvelles.  Qui 
sait  si  elles  ne  mettront  pas  en  lumière  ce  que  les  vieux  pro¬ 
cédés  avaient  laissé  dans  l’ombre? 

Dans  ce  modeste  travail,  nous  voulons  seulement  noter  les 
constatations  faites  sur  une  partie  importante  du  système  ner¬ 
veux  des  aliénés  :  la  moelle  épinière. 

L’étude  de  la  moelle  des  aliénés  est  encore  à  faire. 

Je  ne  parle  pas  de  celle  des  paralytiques  généraux  qui  a  été 
l’objet  de  travaux  importants  dans  ces  dernières  années. 

Sur  la  moelle  épinière  des  aliénés,  nous  relevons  cependant 
un  travail  du  docteur  R. -S.  Steward.  (Thèse  de  doctorat.  Glas¬ 
gow,  1886.) 

Ce  travail,  qui  repose  sur  vingt  observations  avec  autopsie, 
fait  ressortir  combien  les  lésions  médullaires  de  cette  catégorie 
de  malades  sont  inconnues:  il  insiste  sur  la  nécessité  d’explorer 
ce  terrain.  L’auteur  s’attache  surtout  à  l’examen  des  moelles  de 
paralytiques  généraux. 

Depuis,  on  ne  rencontre  plus  que  quelques  communications 
peu  importantes  et  se  rattachant  indirectement  au  sujet  qui 
nous  occupe.  Récemment  cependant,  M.  Gilbert  Rallet  a  com¬ 
muniqué  une  observation  intéressante  de  démence  avec  lésions 
médullaires. 

Notre  examen  a  porté  sur  une  série  de  quarante  moelles 
d’aliénés  recueillies  au  hasard  des  nécropsies. 

Il  ne  nous  importait  pas  seulement  de  connaître  l’état  de 
l’organe  chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  des  symptômes 
médullaires:  il  nous  importait  surtout  d’étudier  la  moelle  des 
aliénés  en  général,  y  compris  ceux  qui  n’avaient  point  attiré 
notre  attention  de  ce  côté. 
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Dans  ces  conditions,  il  faut  s’attendre  à  trouver  dans  notre 
série  des  étéments  divers  qu’il  convient  de  classer  tout  d’abord. 

Rangeons  dans  une  catégorie  spéciale  les  moelles  de  para¬ 
lytiques  généraux.  Par  leur  nombre  et  par  l’importance  des 
lésions,  elles  méritent  bien  cette  mise  à  part  pour  une  étude 
spéciale.  Dans  quatorze  cas  de  paralysie  générale  observés,  nous 
avons  noté  des  altérations  médullaires  plus  ou  moins  accusées: 
et  ces  altérations  ne  sont  pas  seulement  intéressantes  par  leur 
fréquence,  mais  encore  par  le  degré  de  systématisation  qu’elles 
présentent.  Partout,  c’est  le  neurone  moteur  qui  se  montre 
atteint  dans  ses  divers  éléments  :  le  faisceau  pyramidal  et  la 
cellule  radiculaire  principalement. 

Fréquemment,  c’est,  en  même  temps  que  le  neurone  moteur, 
le  neurone  sensitif,  le  cordon  postérieur  et  les  cellules  de 
Clarke  en  particulier,  qui  participent  à  la  dégénération. 

C’est  donc  bien  une  étude  spéciale,  déjà  faite  en  partie  d’ail¬ 
leurs,  par  des  histologistes  éminents,  que  méritent  les  lésions 
de  la  moelle  des  paralytiques.  Un  travail  d’ensemble  sur  ce 
sujet  a  été  entrepris,  sur  nos  indications,  par  un  interne  de 
l’asile. 

Déduction  faite  de  ces  quatorze  cas  de  paralysie  générale,  il 
nous  reste  donc  vingt-six  moelles  d’aliénés,  parmi  lesquels  nous 
retrouvons  des  formes  mentales  diverses  :  de  la  lypémanie,  de 
la  manie,  de  la  démence  et  même  de  l’épilepsie. 

Disons  tout  de  suite  un  mot  des  constatations  faites  sur  les 
moelles  d’épileptiques. 

Habituellement  plus  volumineuses  que  chez  lès  autres  sujets, 
elles  sont  aussi  plus  consistantes  et  durcissent  plus  rapidement 
par  les  procédés  ordinaires.  L’examen  microscopique  ne  nous  a 
révélé  de  lésions  notables  que  dans  un  cas  sur  trois.  Il  s’agissait 
d’une  épilepsie  traumatique  dont  l’observation  sera  commu¬ 
niquée  au  Congrès  avec  les  pièces  anatomiques.  Un  trauma¬ 
tisme  ancien,  avec  fracture  de  la  table  interne  du  crâne,  avait 
amené  la  destruction  d’une  grande  partie  du  lobe  frontal  en 
avant  des  zones  motrices  ;  comme  conséquence,  de  l’épilepsie  et 
de  l’aliénation  mentale. 

Dans  la  moelle,  et  exclusivement  dans  la  région  cervicale, 
durcie  et  fixée  par  la  méthode  de  Marchi,  modifiée  récemment 
par  Marinesco,  on  peut  voir  une  dégénération  des  cordons  posté- 
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rieurs,  occupant  le  centre  de  ce  cordon  et  intéressant  par  con¬ 
séquent  à  la  fois  le  faisceau  de  Burdach  et  le  cordon  de  Goll 
dans  leur  partie  moyenne.  La  lésion  n’a  pu  être  suivie  au  delà 
du  bulbe.  Les  cellules  radiculaires,  colorées  au  picro-carmin,  ne 
semblent  pas  altérées.  Il  serait  intéressant  de  savoir  s’il  existe 
une  relation  entre  cette  dégénération  médullaire  et  la  destruc¬ 
tion  profonde  du  lobe  frontal. 

Après  avoir  écarté  celles  des  épileptiques,  il  nous  reste  vingt- 
trois  moelles  d’aliénés.  Mais  il  nous  faut  encore  faire  des  clas¬ 
sements  et  des  éliminations.  Parmi  ces  vingt-trois  aliénés,  il  se 
rencontre  douze  déments  organiques,  frappés  d’une  lésion  cen¬ 
trale  à  un  moment  quelconque  de  leur  existence,  et  dont  cette 
lésion  centrale  a  retenti,  par  voie  de  dégénération  secondaire,  sur 
la  moelle. 

Les  aliénés  sont  prédisposés  aux  hémorragies  cérébrales, 
aux  ramollissements  cérébraux  :  les  dégénérations  médullaires 
qui  en  résultent  nous  ont  paru  obéir  aux  lois  générales  qui  les 
régissent.  Cependant,  nous  devons  constater,  en  passant,  que  ces 
dégénérations  secondaires  ne  se  sont  pas  toujours  montrées  en 
rapport  avec  l’intensité  de  la  lésion  centrale.  Tel  sujet,  avec  des 
foyers  capsulo-lenticulaires  anciens,  n’a  présenté  que  des  dégé¬ 
nérations  pyramidales  peu  accusées  :  tel  autre,  au  contraire, 
dont  un  faisceau  pyramidal  était  fortement  atteint,  présentait 
une  lésion  centrale  tellement  peu  apparente  qu'elle  n’a  pu  être 
reconnue.  Mais  il  n’y  a  là  encore  rien  qui  ne  puisse  s’observer 
chez  des  sujets  autres  que  des  aliénés. 

En  tout  cas,  on  ne  peut  rapprocher  les  moelles  provenant  de 
tels  sujets,  de  celles  d’aliénés  .qui  sont  demeurés  indemnes  de 
toute  tare  apoplectique.  D’ailleurs,  il  serait  le  plus  souvent  dif¬ 
ficile  de  fixer  ce  qui,  dans  la  lésion,  dépend  de  l’aliénation  men¬ 
tale.  ou  relève  exclusivement  de  l’accident  apoplectique. 

Cette  élimination  faite,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
dix -sept  moelles  de  vésaniques  francs.  Ceux-ci  n’ont  pas  pré¬ 
senté,  à  deux  exceptions  près,  des  symptômes  médullaires  de 
leur  vivant. 

Un  mot  seulement  des  deux  exceptions.  Il  s’agissait,  dans 
un  cas,  d’une  malade  qui  est  restée  quatre  ans  à  l’asile  dans  un 
état  de  stupeur  profonde  avec  raideur  tétanique  des  muscles  du 
cou  et  des  membres  supérieurs.  Pendant  quatre  ans,  les  fonc- 


•  - 


392  SÉANCES  DU  VENDREDI  6  AÜUl'. 

lions  de  nutrition  et  de  relation  étaient  pour  ainsi  dire  enrayées; 
l’intervention  médicale  a  été  nécessaire  pour  assurer  l’alimen¬ 
tation.  L’observation  de  cette  malade  se  trouve  relatée  dans  la 
thèse  de  M.  Lautier,  ancien  interne  de  notre  asile.  La' forme 
mentale  était  anormale  et  les  diagnostics  de  stupeur  hystérique, 
d’état  cataleptique,  de  stupeur  mélancolique  vulgaire  furent 
successivement  posés. 

A  l’autopsie,  nous  n’avons  pas  constaté  de  lésion  du  cerveau. 
L’écorce,  les  noyaux  et  les  enveloppes  étaient  intacts.  La  mé¬ 
thode  de  Goigi,  appliquée  à  ce  cas,  nous  a  montré  de  belles 
cellules  pyramidales  riches  en  dendrites.  La  moelle,  par  contre, 
présentait  à  la  région  cervicale  moyenne  un  renflement  assez 
considérable.  Le  volume  de  la  moelle  se  trouvait  modifié  dans 
une  étendue  de  3  centimètres  environ.  A  la  section,  on  ne  dis¬ 
tinguait  plus  ni  substance  blanche,  ni  substance  grise,  et  le 
microscope  nous  montra,  dans  les  coupes,  une  prolifération  in¬ 
tense  du  tissu  de  soutènement.  De  la  substance  grise,  il  ne  reste 
plus  qu’un  débris  de  corné  antérieure.  Il  est  impossible  de  se 
rendre  compte  du  point  de  départ  du  processus.  Peut-être, 
avec  des  coupes  en  série,  parviendrons-nous  à  le  saisir.  Mais, 
d’ores  et  déjà,  nous  devons  être  surpris  de  ne  trouver  qu’une 
lésion  de  la  moelle  chez  un  sujet  qui  a  présenté  à  la  fois  des 
symptômes  médullaires  et  des  troubles  psychiques.  Quel  rap¬ 
port  existe-t-il  entre  celte  lésion  et  le  délire?  Nous  manquons 
d’éléments  suffisants  pour  faire  une  réponse  à  celte  question 
qui  se  pose  tout  naturellement. 

L’autre  malade,  qui  avait  présenté  des  symptômes  médul¬ 
laires,  était  un  ancien  maniaque  interné  depuis  1864.  Sa  dé¬ 
marche  était  devenue  difficile  par  défaut  de  coordination  des 
mouvements,  mais  elle  ne  ressemblait  pas  à  la  démarche  du 
tabétique.  De  plus,  le  malade  avait  présenté  des  déformations 
articulaires,  une  tumeur  blanche  du  genou,  des  suppurations 
tuberculeuses  au  niveau  des  côtes,  des  métacarpiens,  etc.  Les 
membres  supérieurs  étaient  libres  dans  leurs  mouvements. 

L’autopsie  nous  a  permis  de  constater,  à  la  partie  moyenne 
de  la  moelle  dorsale,  une  lésion  destructrice  mesurant,  en 
haliteur,  un  centimètre  et  demi  environ.  La  moitié  postérieure 
de  l’organe  n’existe  plus  à  ce  niveau. 

Ce  qui  reste  de  la  moelle  a  la  forme  d’un  demi-cercle,  dans 
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lequel  on  ne  distingue  plus  ce  qui  est  de  la  substance  grise  ou 
de  la  substance  blanche. 

Au  microscope,  la  sclérose  apparaît  intense  et,  partout,  on 
voit  une  inliltration  de  cellules  rondes,  probablement  d’origine 
inflammatoire. 

Mais,  dans  ce  cas  encore,  il  n’est  pas  possible  de  saisir  le 
point  de  départ  de  la  lésion,  encore  moins  de  saisir  par  quel 
mécanisme  elle  s’est  produite,  puisqu’il  n’y  avait  pas  compres¬ 
sion  de  l’organe. 

Il  nous  reste  à  examiner  neuf  moelles.  Elles  proviennent  de 
sujets  qui,  de  leur  vivant",  n’avaient  pas  présenté  dé  symptômes 
médullaires  apparents  et  offrant  un  intérêt  particulier. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  s’agit  d’aliénés  non  suspects  de 
paralysie  générale,  sous  quelque  forme  qu’elle  pût  se  présenter. 
Nous  insistons  sur  ce  fait  pour  répondre  à  une  objection  qui  se 
présentera  naturellement  à  l’esprit  :  ne  s’agissait-il  pas  de  para¬ 
lytiques  généraux  méconnus? 

Eh  bien,  de  ces  aliénés  francs,  un  nombre  relativement 
important  a  présenté  des  lésions  manifestes,  intéressantes  à  des 
points  de  vue  divers,  sur  lesquelles  nous  allons  maintenant 
insister  avec  les  pièces  à  l’appui. 

Dans  six  moelles  sur  neuf  observées,  nous  retrouvons  ces 
altérations.  Elles  intéressent  la  substance  blanche  et  la  substance 
grise. 

A.  Lésions  de  la  substance  blanche. 

Pour  les  mettre  en  évidence,  nous  avons  eu  recours  à  la  mé¬ 
thode  de  Weigert,  Pal,  et  à  celle  de  Marcbi*  modifiée  par  Mari- 
nesco. 

Ajoutons  que  l’imprégnation  par  les  sels  d’argent,  suivant  la 
méthode  de  Golgi,  de  moelles  dégénérées,  révèle  ces  dégénéra¬ 
tions,  tout  au  moins  les  plus  importantes,  par  une  coloration 
brunâtre  de  la  zone  altérée.  Disons,  tout  de  suite,  que  cette 
imprégnation  ne  fait  point  ressortir  les  détails  microscopiques 
de  la  lésion. 

Déjà,  après  quelques  jours  de  durcissement  dans  le  bichro¬ 
mate  d’ammoniaque,  qui  nous  semble  préférable  au  bichromate 
de  potasse,  s’est  dessinée,  dans  les  six  cas  dont  nous  parlons, 
une  zone  claire  occupant  le  cordon  postérieur.  Cette  zone,  plus 
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OU  moins  étendue  dans  les  divers  étages  de  la  moelle,  se  dis¬ 
tingue  très  nettement.  Le  maximum  de  la  lésion,  cela  apparais¬ 
sait  avec  certitude  dès  la  première  semaine  du  durcissement, 
siégeait  dans  le  cordon  postérieur.  Le  microscope  devait  nous 
montrer  qu’elle  n’était  pas  limitée  à  ce  cordon.  Et,  dans  ce 
même  cordon  postérieur,  le  maximum  de  la  lésion  siégeait  dans 
la  région  dorsale  supérieure.  De  cette  zone,  comme  centre,  elle 
s’étend  en  haut  jusqu’au  bulbe.  Nous  ne  l’avons  pas  suivie  plus 
loin.  En  bas,  elle  arrive  jusqu’aux  premières  racines  lombaires. 

Dans  la  .région  dorsale  inférieure,  l’altération  des  cordons 
postérieurs  est  moins  accusée  et  diffuse,  elle  atteint  simultané¬ 
ment  le  cordon  de  Goll  et  le  faisceau  de  Burdach.  A  mesure  que 
l’on  remonte  dans  l’axe,  médullaire,  cette  altération  se  rejette 
en  dehors,  se  dessine  avec  des  contours  plus  nets.  A  un  moment 
donné,  dans  la  région  dorsale  supérieure,  elle  n’intéresse  que  le 
faisceau  de  Burdach.  Plus  haut,  dans  la  région  cervicale,  le  corr 
don  de  Goll,  dans  son  tiers  antérieur,  est  aussi  manifestement 
lésé. 

Ces  lésions  se  voient  à  l’œil  nu  sur  les  coupes  colorées  au 
Pal.  Dans  tous  les  cas,  elles  ne  présentent  pas  exactement  la 
même  topographie;  dans  tous  cependant,  elles  tendent  à  se  rap¬ 
procher  de  ce  type. 

Le  cordon  postérieur  est  toujours  atteint  et  le  plus  atteint.  Il 
est  rarement  le  seul  à  l’être. 

Des  zones  plus  claires,  que  le  durcissement  n’avait  pas  ren-  • 
dues  apparentes,  le  sont  après  coloration.  Elles  se  voient  dans  la 
partie  du  cordon  latéral  qui  avoisine  la  substance  grise,  dans 
celle  du  cordon  antérieur  qui  est  en  contact  avec  la  commissure 
grise. 

En  sorte  que,  dans  la  plupart  des  cas,  exactement  cinq  sur 
six,  la  lésion  ne  s’est  pas  cantonnée  dans  le  cordon  postérieur. 
Elle  environne  la  substance  grise  à  la  manière  d’un  manchon, 
interrompu  seulement  en  avant.  La  substance  grise  tout  en¬ 
tière,  sauf  la  corne  antérieure,  est  entourée  de  substance  blan¬ 
che  dégénérée.  Nous  aurons  à  nous  demander  tout  à  l’heure  ce 
que  signifie  cette  localisation. 

Telle  est  la  topographie  des  lésions  de  la  substance  blanche 
examinées  à  l’œil  nu,  ou  mieux  avec  l’objectif  variable.  Si  nous 
pénétrons  dans  l’intimité  de  ces  altérations,  nous  voyons  qu’elles 
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sont  constituées  essentiellement  par  une  raréfaction  de  la  myé¬ 
line.  Un  grand  nombre  de  gaines  ont  disparu  dans  les  zones 
claires.  Les  cylindres  d’axe  sont  peu  apparents,  s’ils  n’ont  pas 
disparu. 

Contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  les  dégénérations  secon¬ 
daires,  le  tissu  conjonctif  ne  remplace  pas  les  tubes  absents  et 
n’enserre  pas  les  tubes  qui  restent.  Au  niveau  de  la  lésion,  il 
existe  des  espaces  restés  vides  après  la  disparition  de  la  myéline 
et  la  sclérose  n’est  pas  appréciable. 

Autour  des  vaisseaux,  il  n’est  pas  rare  d’observer  la  présence 
de  nombreuses  cellules  rondes,  indices  d’une  inflammation. 

Les  racines  postérieures,  dont  la  section  se  voit  sur  les  cou-, 
pes,  sont  le  siège  d’une  altération  identique  à  celle  des  cordons. 
Les  tubes  y  sont  plus  rares  et  la  myéline  a  disparu  en  partie. 

B.  Altérations  de  la  substance  grise. 

Les  altérations  de  la  substance  grise  ne  sont  pas  moins  inté¬ 
ressantes  que  celles  de  la  substance  blanche.  Avec  la  coloration 
simple  au  carmin,  comme  avec  le  Pal,  ces  altérations  sont  visi¬ 
bles. 

Le  pourtour  du  canal  de  l’épendyme  est  le  siège  d’un  proces¬ 
sus  inflammatoire  bien  caractérisé.  Les  cellules  qui  tapissent  la 
paroi  de  ce  canal  sont  détruites  et  remplacées  par  une  proliféra¬ 
tion  intense  de  cellules  rondes.  La  substance  grise,  à  une  assez 
grande  distance  autour  de  ce  canal,  est  altérée,  atteinte  par  ce 
processus. 

Mais  la  lésion  capitale  de  la  substance  grise  est  celle  qui  frappe 
les  éléments  cellulaires. 

Pour  les  bien  voir,  il  faut  faire  appel  à  une  méthode  pré¬ 
cieuse  pour  nous  révéler  les  modifications  de  la  structure 
interne  du  corps  cellulaire,  la  méthode  de  Nissl. 

Après  un  séjour  de  huit  jours  environ  dans  le  formol  à  5  7o 
et  l’alcool  absolu,  la  coloration  par  les  couleurs  d’aniline,  parti¬ 
culièrement  par  la  fuschine,  nous  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats*. 

1.  Cette  méthode  a  été  perfectionnée.  Nous  employons  aujourd’hui, 
pour  colorer  les  cellules,  la  thionine  et  surtout  le  bleu  polychrome 
d’Unna.  Cette  dernière  coloration  donne  des  résultats  remarquables. 
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Ainsi,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  les  cellules  radi¬ 
culaires  antérieures,  et  surtout  les  cellules  de  la  colonne  de 
Clarke,  sont  profondément  altérées;  les  unes  et  surtout  les  au¬ 
tres  ont  perdu  leurs  contours  réguliers,  leurs  prolongements 
sont  sectionnés. 

Les  granulations,  normalement  disposées  en  cercles  concen¬ 
triques  dans  l’intérieur  de  la  cellule,  autour  du  noyau,  sont 
pour  ainsi  dire  dissoutes,  fondues  en  une  substance  homogène 
qui  se  colore  plus  fortement  par  la  fuschine.  Le  noyau  cellu¬ 
laire,  dont  tes  contours  sont  aussi  moins  réguliers,  déchique¬ 
tés,  gagne  la  périphérie  du  corps  cellulaire;  il  a  disparu  parfois. 

Ces  lésions  cellulaires  nous  ont  paru  constantes.  Dans  quel¬ 
ques  préparations,  les  cellules  plus  petites  de  la  corne  posté¬ 
rieure  sont  également  altérées,  au  voisinage  surtout  du  faisceau 
de  Burdach. 

Voilà  donc  une  série  de  moelles  dont  les  lésions  offrent  évi¬ 
demment  des  ressemblances  frappantes.  Elles  appartiennent 
exclusivement  à  trois  mélancoliques ,  deux  maniaques ,  aux¬ 
quels  vient  s’ajouter  un  persécuté.  Partout  des  lésions  de  la 
substance  blanche  et  de  la  substance  grise,  et  la  prédominance 
de  ces  lésions  dans  les  conducteurs  de  la  sensibilité. 

Car  il  faut  remarquer  que,  surtout  les  fibres  radiculaires 
provenant  du  ganglion  spinal,  celles  qui,  après  un  trajet  dans 
la  partie  externe  du  faisceau  de  Burdach,  viennent  s’épanouir 
en  corbeille  autour  des  cellules  de  Clarke,  que  ces  mêmes  cellu¬ 
les  de  Clarke  sont  le  centre  de  la  lésion.  Le  neurome  sensitif 
est-il  frappé  dans  tous  ses  éléments?  L’hypothèse  est  sédui¬ 
sante. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  la  justifier  avec  un  si  petit 
nombre  de  faits  incomplètement  étudiés. 

En  parcourant  les  observations  des  malades  dont  nous  venons 
de  décrire  les  lésions  médullaires,  nous  sommes  frappés  de  la 
fréquence  de  la  tuberculose  dans  leurs  antécédents.  La  plupart 
de  ces  aliénés  étaient  en  même  temps  des  tuberculeux,  et  ils 
sont  morts  des  suites  de  la  tuberculose. 

Golscheider  et  Moxter  ont  observé  des  lésions  médullaires, 
peu  accusées  il  est  vrai,  chez  des  tuberculeux  non  aliénés.  Mais 
il  s’agit  d’une  constatation  isolée  et  le  chapitre  des  lésions  de  la 
moelle  dans  la  tuberculose  est  à  faire.  Il  est  juste  de  constater 
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que  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  ressemblent,  par 
certains  côtés,  à  celles  qui  se  rencontrent  dans  les  myélites 
infectieuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  une  exception  près,  ces  malades  étaient 
d’anciens  tuberculeux.  Mais  il  est  juste  d’ajouter  que  deux  des 
trois  autres  malades,  également  tuberculeux  et  morts  dans  les 
mêmes  conditions,  examinés  au  même  point  de  vue,  ne  nous 
ont  pas  présenté  les  mêmes  lésions. 

Il  est  possible  que  l’aliénation  mentale  place  le  système  ner¬ 
veux  en  général  dans  des  conditions  de  réceptivité  particulière 
vis-à-vis  des  agents  infectieux  ;  qu’au  lieu  de  présenter  de  la 
tuberculose  du  foie,  par  exemple,  un  aliéné  présente  de  préfé¬ 
rence,  du  côté  de  la  moelle,  sinon  de  la  tuberculose  propre¬ 
ment  dite,  du  moins  des  lésions  produites  par  les  toxines  tuber¬ 
culeuses. 

Il  serait  intéressant,  en  tous  cas,  de  contrôler  ces  faits  par 
l’expérimentation,  et  d’étudier,  par  exemple,  la  moelle  des  ani¬ 
maux  tuberculisés  par  inoculation.  Car  il  importe  avant  tout 
de  faire,  dans  les  lésions  observées,  la  part  de  la  tuberculose  et 
de  l’aliénation  mentale. 

M.  Sabrazès,  au  sujet  de  ce  mémoire,  qu'il  trouve  fort 
intéressant,  fait  remarquer  qu’un  certain  nombre  d’altérations 
médullaires  sont  imputables  à  l’âge  avancé  des  sujets,  par 
exemple  la  réplétion  du  canal  central  par  des  cellules  épendy- 
maires. 


MM.  Vallon  et  Marie.  —  Sur  le  délire  mélancolique. 

Dans  la  mélancolie,  les  perceptions  cénesthétiques  sont  es¬ 
sentiellement  et  primitivement  perverties  ou  abolies;  dans  ce 
dernier  cas,  les  innombrables  perceptions  organiques  incons¬ 
cientes  n’arrivent  plus  ou  arrivent  mal  au  sensorium,  la  synthèse 
mentale  habituelle  est  détruite;  il  en  résulte  une  impuissance  de 
penser  et  de  vouloir,  une  angoisse  inexprimable  que  les  malades 
traduisent  par  des  plaintes  signiticatives  (ils  sont  damnés,  ils  ne 
peuvent  plus  vivre,  on  leur  a  pris  leur  cerveau,  ils  n’ont  plus 
de  corps). 
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Dépossédés  de  leur  organisme,  les  malades  se  désignent  eux- 
mêmes  comme  des  automates,  ils  se  croient  le  jouet  des  puis¬ 
sances  infernales. 

Un  jeune  homme  qui  se  disait  mort  depuis  deux  ans  ajoutait: 

«  J’existe,  mais  en  dehors  de  la  vie  réelle,  matérielle,  et  mal¬ 
gré  moi,  rien  ne  m’ayant  donné  la  mort.  Tout  est  mécanique 
chez  moi  et  se  fait  inconsciemment*.  » 

Un  malade  de  Louyer-Villermay,  cité  par  Cotard  ^  décrivait 
son  état  dans  les  termes  suivants  : 

«  Je  suis  privé  d’intelligence  et  de  sensibilité;  je  ne  sens  rien, 
je  ne  vois  ni  n’entends  :  je  n’ai  aucune  idée  ;  je  n’éprouve  ni 
peine  ni  plaisir;  toute  action,  toute  sensation  m’est  indifférente; 
je  suis  une  machine,  un  automate  incapable  de  sentiments,  de 
souvenirs,  de  volontés,  de  mouvements.  » 

Ces  mélancoliques  assistent  au  courant  des  excitations  sen¬ 
sorielles  comme  aux  mouvements  automatiques  réflexes  qui 
en  sont  les  résultats,  mais  ils  ne  se  reconnaissent  pas  auteurs 
de  ces  phénomènes  qui  se  passent  en  quelque  sorte  en  dehors 
d’eux  et  de  leur  participation  volontaire.  Ces  opérations  leur 
paraissent  d’autant  plus  étrangères  qu’ils  sentent  que  la  direc¬ 
tion  leur  en  échappe,  et  lorsqu’ils  veulent  encore  agir  par 
eux-mêmes,  ils  se  heurtent  à  l’inhibition  même  qui  les  réduit  à 
l’automatisme. 

Enfin,  comme  l’a  dit  Cotard  «  De  même  que  dans  l’ordre 
dés  mouvements  apparents  il  y  a  des  paralysies,  des  convulsions, 
des  contractures,  etc.,  de  même  il  peut  se  produire  des  troubles 
analogues  dans  les  mouvements  de  ces  membres  intérieurs  par 
lesquels  nous  remuons  les  matériaux  de  nos  pensées  et  qui  sont 
véritablement  les  organes  de  l’intelligence.  » 

C’est  que  «  des  réactions  psychomotrices  sont  liées  indisso¬ 
lublement  aux  images  perçues  »  par  une  sorte  d’imitation  ré¬ 
flexe. 

«  Ces  réactions  motrices,  faiblement  adhérentes  au  moi,  en 
raison  de  leur  caractère  automatique,  quelquefois  même  incons- 

1.  Séglas,  Séméiologie  et  pathogénie  des  idées  de  négation.  {An¬ 
nales  médico-psychologiques,  juillet  1889,  p.  19.) 

2.  Gotard,  p.  394. 

3.  Ihid.,  p.  420. 
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cientes*  »,  peuvent  s’en  détacher  tout  à  fait.  Chez  les  mélanco¬ 
liques  religieux  cette  dissociation  est  particulièrement  marquée. 

«  Au  début,  le  malade  peut  avoir  conscience  de  son  état; 
mais  il  ne  tarde  pas  à  perdre  la  notion  du  caractère  subjectif 
des  troubles  qu’il  ressent,  il  se  sent  autre  que  par  le  passé,  il 
trouve  alors  les  choses  extérieures  également  autres  qu’elles 
ne  sont*^.  »  De  là  deux  synthèses  mentales  contradictoires, 
l’une  correspondant  aux  anciennes  acquisitions,  l’autre  à  la 
série  des  nouvelles  perceptions  anormales  et  des  impulsions  in¬ 
solites  subies  en  même  temps. 

Dès  le  principe,  la  mélancolie  n’est  donc  que  scission,  disso¬ 
ciation  de  la  personnalité. 

L’homme,  comme  dit  Leuret,  y  perd  son  unité;  il  connaît 
encore,  mais  en  lui-même;  quelque  chose  différent  de  son  moi 
connaît  aussi,  il  veut  encore;  mais  le  quelque  chose  qui  est  en 
lui  a  aussi  sa  volonté,  il  est  dominé,  il  est  esclave,  son  corps  est 
une  machine  obéissant  à  une  volonté  qui  n’est  pas  la  sienne  3. 

La  scission  peut  atteindre  plus  ou  moins  profondément  les 
différents  élénientsde  la  mentalité. 

De  là,  toute  une  série  d’intermédiaires  entre  les  formes 
aiguës  simples  et  les  cas  chroniques  complets  dont  le  délire 
systématisé  secondaire  de  possession  paraît  le  type. 

Aux  formes  frustes  et  à  l’état  faible  correspondent  les  malades 
hantés  par  des  animaux;  même  dans  ces  cas  on  peut  découvrir 
des  troubles  psychomoteurs  atténués. 

L’évolution  ultérieure  peut  aboutir  à  la  lycanthropie  propre¬ 
ment  dite,  ou  bien  se  transformer  en  possession  vraie.  Le  ma¬ 
lade  découvre  un  jour  que  le  serpent,  par 'exemple,  qu’il  sentait 
dans  son  corps  n’est  qu’une  forme  prise  par  l’esprit  malin  pour 
pénétrer  en  lui^. 

Les  lycanthropes  eux-mêmes,  d’ailleurs,  attribuaient  générale¬ 
ment  leurs  métamorphoses  imaginaires  à  un  sortilège  diabo¬ 
lique. 

1.  Cotard,  De  l’origine  psycho-motrice  du  délire,  p.  '122. 

2.  Ségtas,  Les  idées  de  négation.  (Annales  médico-psychologiques, 
juillet  1889,  p.  9.) 

3.  Leuret,  Fragments  psychologiques  sur  la  folie. 

4.  Dagonet,  Observations,  p.  238.  (Traité  des  maladies  men¬ 
tales,  1876.)  ■ 
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Ce  sont  les  malades  d’un  niveau  mental  inférieur  qui  en 
restent  à  cette  conception  délirante;  l’extinction  progressive  de 
la  personnalité  les  conduit  seulement  de  l’idée  d’animaux  con¬ 
tenus  dans  leurs  viscères  à  la  zoanthropie.  Ils  linissenl  par 
personnifier  l’animal  qu’ils  sentaient  antérieurement  coexister 
dans  leur  intérieur,  ils  conforment  plus  ou  moins  bien  leur 
attitude  et  leurs  mœurs  à  cette  idée.  Tous  les  auteurs  anciens 
ou  modernes  ont  rangé  les  zoanthropes  à  côté  des  démonoma- 
nes,  avec  lesquels  ils  offrent,  on  le  voit,  une  analogie  frappante. 

Les  phénomènes  psychomoteurs  s’observent,  avons-nous  dit, 
dans  ces  cas,  bien  qu’ils  soient  plus  difficiles  à  mettre  en  lumière. 

«  L’excitation*  motrice  qui  se  manifeste  visiblement  dans 
l’habitude  extérieure  des  anxieux  agités  se  traduit  souvent  dans 
leur  conscience  par  le  sentiment  d’une  force  irrésistible  qui 
pousse  ou  qui  arrête,  d’un  spasme  douloureux  qui  paralyse 
comme  le  font  les  contractures  et  les  crampes  musculaires,  ou 
encore  par  le  sentiment  d’un  mouvement  convulsif  qu’ils  ne 
peuvent  dominer.  C’est  alors  que  se  développent  les  idées  de 
puissance  infernale,  de  possession,  de  damnation... 

«  On  doit  à  M.  le  D’’  Séglas  d’avoir  démontré  l’influence  des 
impressions  verbales,  dites  hallucinations  psychiques,  sur  cette 
forme  de  délire.  Les  autres  phénomènes  impulsifs  se  comportent 
de  même.  Des  malades  à  impulsions  violentes  se  croient  crimi¬ 
nels,  possédés,  damnés  ou  changés  en  diables:  d’autres,  poussés 
à  hurler  et  à  mordre,  se  croient  métamorphosés  en  loups. 

«  Les  réactions  inhibitoires  qu’exercent  les  impulsions  ma¬ 
ladives  sur  les  différentes  régions  de  la  série  psychique  se 
traduisent  par  l’idée  d’une  influence  destructive  sur  les  objets 
extérieurs,  sur  l’univers  entier... 

«  Les  états  de  dépression  motrice  simple  avaient  conduit  le 
malade  au  doute  et  aux  négations  philosophiques  et  religieuses; 
les  états  d’exaltation  inconsciente  suggèrent  la  croyance  aux 
êtres  surnaturels.  » 

Un  malade,  dit  Griesinger  **,  se  sent  en  proie  à  une  tristesse 
profonde.  Or,  il  est  habitué  à  n’être  triste  que  sous  l’inlluence 
de  causes  fâcheuses:  de  plus,  la  loi  de  causalité  exige  que  cette 

1.  Cotard,  Études  sur  les  maladies  mentales,  p.  426,  année  1891. 

2.  Griesinger,  Traité  des  maladies  mentales,  trad.  Doumic,  1865. 
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tristesse  ait  un  motif,  une  cause,  et  avant  qu’il  s’interroge  à  ce 
sujet,  la  réponse  lui  arrive  déjà  :  ce  sont  toutes  sortes  de  pensées 
lugubres,  de  sombres  pressentiments,  des  appréhensions  qu’il 
couve  et  qu’il  creuse  Jusqu’à  ce  que  quelques-unes  de  ces  idées 
soient  devenues  assez  fortes  et  assez  persistantes  pour  se  fixer 
au  moins  pendant  quelque  temps. 

Aussi  le  délire  a-t-il  le  caractère  des  tentatives  que  fait  le 
malade  pour  s’expliquer  son  état.  11  est  secondaire,  mais  cette 
explication,  le  malade  la  tire  fatalement  des  notions  antérieure¬ 
ment  acquises  et  du  sens  dans  lequel  son  éducation  a  été  arrêtée  ; 
de  là  l’intervention  possible  de  préoccupations  et  de  scrupules 
d’ordre  religieux  dans  la  recherche  du  pourquoi. 

Bien  que  cliniquement  secondaires,  ces  éléments  du  délire  ont 
leur  origine  dans  le  développement  même  de  l’intelligence  du 
malade;  aussi  croyons-nous  qu’ils  ne  consliluent  pas  un  élément 
indifférent  et  négligeable,  d’autant  moins  qu’ils  peuvent  à  leur 
tour  réagir  sur  les  désordres  primitifs  psychomoteurs  en  les 
accentuant.  Ceux-ci  en  arrivent  peu  à  peu  à  envahir  la  scène 
clinique  au  point  de  lui  donner  un  cachet  particulier  que  nous 
allons  nous  attacher  à  mettre  en  lumière. 

Sous  l’influence  de  l’éducation  religieuse,  le  malade  se  livre 
à  des  examens  de  conscience  minutieux,  repassant  dans  sa  mé¬ 
moire  ses  moindres  actes,  en  particulier  ceux  qui  touchenf  à  ses 
devoirs  de  piété.  Cette  tension  de  l’imagination  dans  un  perpétuel 
meâ  culpà  aboutit  rapidement  à  la  découverte  de  fautes  plus  ou 
moins  puériles  contre  la  morale  religieuse. 

C’est  alors  que  le  malade  s’accuse  d’avoir  mal  fait  sa  première 
communion. 

La  moindre  entorse  aux  rites  les  plus  accessoires  des  mani¬ 
festations  extérieures  de  la  religion  sufiit  à  alimenter  son  délire, 
et  le  malade  en  arrive  à  découvrir  ainsi  dans  son  passé  le  plus 
lointain  des  motifs  à  la  colère  divine. 

Dès  lors  il  ne  lui  reste  que  l’expiation  par  la  prière  et  les 
macérations,  si  même  il  en  est  temps  encore!  .Mais  voilà  bien  un 
autre  motif  d’angôisse  :  la  prière  lui  est  devenue  impossible: 
l’inhibition  sur  laquelle  nous  avons  insisté  précédemment  anéantit 
ses  réactions  volontaires  et  le  condamne  à  l’impénitence. 

L’aboulie  et  la  résistance  passive  auxquelles  il  se  heurte  sont 
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extériorisées  et  attribuées  à  l’action  répulsive  des  sacrements 

dont  il  essaie  en  vain  de  s’approcher. 

Le  doute  ne  lui  est  plus  permis,  il  est  en  état  de  péché  mortel, 
il  est  maudit,  il  est  damné. 

La  conscience  du  changement  produit  dans  l’individualité 
amène  au  début  des  efforts  de  réaction,  des  états  anxieux:  mais 
dès  que  les  malades  s’aperçoivent  qu’ils  ne  peuvent  sentir, 
penser,  agir  autrement  qu’ils  font,  que  la  lutte  leur  est  im¬ 
possible,  cet  asservissement  de  la  volonté,  cet  assujettissement 
du  moi  entraîne  des  idées  de  domination  par  une  puissance 
supérieure,  des  idées  de  possession  presque  de  règle  chez  les 
aliénés  négateurs*. 

La  dissociation  ou  la  transformation  de  la  personnalité  sont 
alors  très  évidentes,  et  les  malades  les  traduisent  souvent  eux- 
mêmes  en  disant  qu’ils  se  croient  diÿibles  ou  bien  qu’ils  sont 
changés  en  un  être  malfaisant,  diable  ou  démon. 

Mais  si  l’on  remarque,  comme  dit  justement  M.  Ribot*,  que 
la  transformation  absolue  de  la  personnalité,  c’est-à-dire  la  subs¬ 
titution  d’une  personnalité  à  une  autre,  complète,  sans  réserve, 
sans  aucun  lien  avec  le  passé,  suppose  une  transformation  de 
fond  en  comble  dans  l’organisme,  on  ne  s’étonnera  pas  de  la 
rencontrer  plus  rarement  et  plus  tardivement. 

L’état  de  conscience  actuel  en  évoque  'généralement  un  sem¬ 
blable,  mais  qui  a  un  autre  accompagnement;  les  deux  peuvent 
paraître  miens  quoique  se  contredisant:  selon  que  la  scission  est 
plus  ou  moins  complète,  tantôt  le  malade  s’attribue  la  respop- 
sabilité  de  ses  maléfices,  tantôt  refusant  de  s’assimiler  les  im¬ 
pulsions  horribles  qu’il  sent  naître  en  lui  et  dont  il  a  conscience, 
il  les  explique  par  la  théorie  de  la  possession. 

Comme  le  dit  M.  Cotard»  «  il  n’y  a  qu’une  nuance  entre  les 
délires  de  culpabilité  et  de  possession:  dans  la  confusion  men¬ 
tale  qu’amène  l’agitation  anxieuse,  les  malades  passent  souvent 
de  l’un  à  l’autre  et  se  considèrent  tantôt  comme  criminels,  tantôt 
comme  damnés  et  tantôt  comme  possédés. 

«  Lorsque  ce  sentiment  de  puissance  intérieure  acquiert  une 

1.  Griesinger,  loc.  cil.,  p.  55. 

2.  Ribot,  Maladies  de  la  personnalilé. 

3.  Cotarcl,  Le  délire  d’énormüé.  S.  M.  P.,  26  mars  1880,  et  Œuvres 
complèles,  p.  375. 
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intensité  suffisante,  il  donne  une  sorte  de  grandeur  aux  concep¬ 
tions  morbides. 

«  Le  malade  croit  qu’il  est  la  cause  de  tout  le  mal  qui  existe 
dans  le  monde;  il  est  Satan,  il  est  l’Antéchrist. 

«  Quelques-uns  s’imaginent  que  leurs  moindres  actes  ont  des 
effets  incommensurables  ;  s’ils  mangent,  le  monde  entier  est 
perdu:  s’ils  urinent,  la  terre  va  être  noyée  par  un  nouveau 
déluge.  »  Mais  le  plus  ordinairement  on  peut  observer  le  passage 
de  l’un  à  l’autre  de  ces  états;  la  scission,  tout  d’abord  incom¬ 
plète,  s’achève  avec  le  temps,  et  le  malade  primitivement  possédé 
finit  par  ne  plus  faire  qu’un  avec  le  diable. 

«  Il  faut  signaler,  disait  déjà  Esquirol*,  comme  une  variété 
de  démonomanie  l’état  dans  lequel  certains  aliénés,  frappés  des 
terreurs  de  l’enfer,  croient  être  damnés.  » 

Ils  ne  sont  pas  comme  les  démoniaques  actuellement  au  pou¬ 
voir  du  diable,  ils  ne  voient  pas,  ne  sentent  pas  des  flammes, 
du  soufre  qui  les  dévorent,  mais  ils  redoutent  la  damnation,  ils 
sont  convaincus  qu’ils  iront  en  enfer. 

Ils  s’imposent  des  mortifications  plus  ou  moins  outrées,  plus 
ou  moins  bizarres  pour  prévenir  leur  destinée. 

C’est*  la  damnomanie  de  Fodéré,  la  démonopbobie  de  Guis- 
lain  3,  par  opposition  à  la  démonomanie  proprement  ,dite. 

Ces  malades  luttent  encore,  ils  ne  sont  pas  résignés  et  con¬ 
vaincus  de  la  fatalité  de  leur  sort:  ce  ne  sont  le  plus  souvent 
d’ailleurs  que  des  mélancoliques  religieux  parvenus  à  une  phase 
moins  avancée  d’une  même  évolution  chronique. 

Avant  de  se  croire  possédés,  ils  passent  par  une  période  de 
désespérance  et  d’inhibition  où  ils  se  croient  abandonnés  de 
Dieu  et  damnés. 

Dès  cette  époque,  ils  se  livrent  à  un  délire  palaingnostic  qui 
atteint  bientôt  jusqu’à  la  notion  première  de  leur  origine. 

Après  s’être  demandé  si  la  damnation  qu’ils  sentent  peser  sur 
eux  ne  daterait  pas  d’avant  leur  première  communion  par 
exemple,  ils  peuvent  en  arriver  à  craindre,  comme  une  de  nos 
malades,  d’avoir  été  omis  dans  la  grande  rédemption  du  péché 


Esquii'ol,  Traité  des  maladies  mentales.  Paris  18(18, 1. 1,  p.  517. 

2.  Fodéré.  Traité  des  maladies  mentales.  Paris. 

3.  Guislain,  Traité  sur  l’aliénation.  Amsterdam,  1826. 
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originel:  la  question  ainsi  posée,  est  résolue  d’avance  contre  le 
malade. 

D’autre  part,  recherchant  avec  persistance  tous  les  griefs  dont 
ils  auraient  pu  se  rendre  coupables,  ils  passent  mentalement  en 
revue  tous  les  méfaits  que  la  religion  poursuit  de  son  anathème. 

Mais  l’intensité  même  des  représentations  mentales  d’une 
chose  redoutée  fait  qu’on  en  arrive  à  croire  l’avoir  faite,  ou 
même  qu’on  passe  à  l’exécution  de  l’acte. 

On  a  dit  de  l’état  normal  que  penser  c’était  se  retenir  d’agir. 
Pour  Setchenoff,  c’est  un  réflexe  réduit  à  ses  deux  premiers 
tiers.  Se  figurer  un  fait,  c’est  se  le  représenter  mentalement, 
en  quelque  sorte  se  le  mimer  intérieurement,  s’en  esquisser  à 
soi-même  les  mouvements'. 

Par  suite  de  la  perversion  du  sens  interne  et  de  la  motilité, 
les  résidus  de  ces  pseudo-mouvements  qu’on  appelle  idées  sont 
méconnus  dans  la  conscience  malade,  qui  les  prend  pour  faits 
accomplis,  ou  même  y  trouve  une  source  d’impulsions  involon¬ 
taires  d’où  naissent  des  mouvements  automatiques  :  de  là  des 
raptus  qui  se  produisent  alors  que  le  malade  est  au  plus  pro¬ 
fond  de  l’inhibition  et  de  la  stupeur  angoissée. 

Jusqu’ici,  l’automatisme  peut  donc  se  réduire  aux  impulsions 
élémentaires  (mutilations,  suicides,  etc.),  l’obnubilation  peut 
môme  prédominer  encore,  et  les  impulsions  demeurer  latentes 
ou  à  l’état  naissant  ;  le  malade  s’attribue  seulement  des  méfaits 
imaginaires  et  se  croit  la  cause  de  phénomènes  réels  accidentels. 

Une  mélancolique  religieuse  qu’on  retrouvera  plus  loin  croit 
qu’elle  est  cause  de  la  folie  de  toutes  ses  compagnes  d’asile. 

Une  démonopathe  immortelle  de  Cotard*,  s’imagine  que  sa 
tête  a  pris  des  proportions  tellement  monstrueuses  qu’elle 
franchit  les  murs  de  la  maison  de  santé  et  va  jusque  dans  le 
village  démolir  comme  un  bélier  les  murs  de  l’église. 

Les  phénomènes  impulsifs,  en  germes  dans  les  formes  com¬ 
munes  de  mélancolie,  engendrent  à  l’état  faible  les  idées  de 
culpabilité  et  de  damnation;  ils  s’accentuent  à  mesure  que  le 
moi  déprimé,  réduit  ou  annihilé,  ne  peut  plus  ni  s’assimiler  ni 


1.  Voir  Binet  et  Féré,  Sensation  et  mouvement. 
8.  Gotard.  He  t’ Hypocondrie,  toc.  cit.,  p.  405. 
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inhiber  les  excitations  motrices  qui  viennent  à  se  produire.  De 
là  les  idées  de  possession  diabolique. 

Et  de  fait,  les  malades,  après  avoir  perdu  leur  personnalité 
première,  en  arrivent  logiquement  à  croire  qu’ils  personnifient 
le  malin  esprit,  le  diable,  si  les  troubles  psychomoteurs  se  carac¬ 
térisent  et  prennent  corps  assez  pour  provoquer  des  associations 
dynamiques  coordonnées  dans  le  sens  de  cette  obsession  terri¬ 
fiante. 

Il  n’y  a  plus  alors  seulement  extinction  et  négation  de  la 
personnalité  primitive,  mais  substitution  d’une  personnalité 
nouvelle  tendant  à  effacer  toutes  traces  de  la  précédente. 

C’est,  qu’en  effet,  il  n’y  a  aucun  point  commun  entre  elles, 
mais  au  contraire  opposition  absolue  et  contradiction  flagrante  '. 

C’est  même  la  condition  essentielle  de  genèse  pour  ce  qu’on 
pourrait  appeler  les  réactions  paradoxales.  Plus  le  malade  était 
religieux,  observateur  du  culte  et  d’un  caractère  timide,  plus  le 
dynamisme  inconscient  né  de  ses  scrupules  et  de  son  horreur 
du  mal  contrastera  en  réalisant  les  malétices  les  plus  redoutés. 

Outre  l’automatisme  élémentaire  que  nous  avons  enregistré 
plus  haut,  on  observera  alors  des  réactions  vraies,  de  véritables 
voûtions  par  lesquelles  les  malades  conforment  leur  attitude  à 
la  personnalité  nouvelle  née  du  délire  et  à  la  puissance  malfai¬ 
sante  qui  s’impose. 

«  Les  anxieux  à  idée  de  damnation,  dit  Cotard**,  sont  les  ma¬ 
lades  les  plus  disposés  au  suicide.  Alors  même  qu’ils  se  croient 
morts,  ou  dans  l’impossibilité  de  jamais  mourir,  ils  n’en  cher¬ 
chent  pas  moins  à  se  détruire;  les  uns  veulent  se  brûler,  le  feu 
étant  la  seule  solution,  les  autres  veulent  être  coupés  par  mor¬ 
ceaux  et  cherchent  par  tous  les  moyens  possibles  à  satisfaire  ce 
besoin  maladif  de  mutilations,  de  destruction  et  d’anéantisse¬ 
ment  total.  Quelques-uns  se  montrent  violents  envers  les  per-  . 
sonnes  qui  les  entourent;  il  semble  qu’ils  veuillent  démontrer 

1.  Tandis  que  dans  les  délires  religieux  à  systématisation  primi¬ 
tive  le  dédoublement  n’entame  en  rien  la  personnalité  primitive,  là 
personnalité  surajoutée  vient  au  contraire  à  la  rescousse  (si  l’on  peut 
ainsi  parler)  de  la  personnalité  première.  Exemple  :  Théomanes. 
(Voir  Séglas,  Annales  médico-ÿsychologiques,  janvier  et  juillet  1889, 
loc.  cil.) 

2.  Gotard,  Délire  de  négation,  p.  326.  (Archives  de  neurologie, 
1882,  pp.  ll  et  12.) 
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qu’ils  sont  bien  réellement  les  êtres  les  plus  pervers  et  les  plus 
dépourvus  de  sentiments  moraux;  souvent  ils  injurient,  blas¬ 
phèment:  des  damnés  et  des  diables  ne  peuvent  faire  autre¬ 
ment.  » 

Mais,  nous  le  répétons,  l’extinction  totale  est  rare,  et  le  plus 
souvent  à  la  personnalité  initiale  survivent  des  éléments  qui 
entrent  en  lutte  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  pouvant 
même  retarder  indéliniment  la  substitution  totale  et  le  triomphe 
complet  de  la  personnalité  nouvelle. 

C’est  alors  la  dissociation  de  la  personnalité,  son  dédoublement. 

Le  démonopbobe  s’est  finalement  transformé  d’une  façon 
insensible,  mais  le  plus  souvent  définitive,  en  démonomane. 

L’ancien  damné  est  maintenant  possédé  jusqu’à  ce  que  les 
séries  d’impulsions  réitérées  et  multipliées  submergent  tout 
vestige  de  l’ancienne  personnalité  et  triomphent  de  ses  dernières 
résistances. 

L’automatisme  s’élève  alors  graduellement  aux  mouvements 
les  plus  complexes,  et  en  particulier  à  ceux  de  l’expression  par 
la  parole,  la  voix  du  démon  finissant  par  se  faire  entendre 
seule  pour  blasphémer  victorieusement. 

Aussi  est-ce  à  la  recherche  de, ces  impulsions  verbales  et  de 
ce  langage  automatique  que  se  ramène  la  suite  de  notre  étude. 

«  Lorsqu’un  homme,  dit  Albert  Maury,  est  poursuivi  par  la 
crainte  d’être  damné,  cette  idée  le  préoccupe,  c’est-à-dire  qu’elle 
vient  d’elle-même  à  la  traverse  de  ses  occupations  intellec¬ 
tuelles.  Le  retour  fréquent  de  cette  crainte,  qui  prend  sa  source 
dans  un  sentiment  développé  naturellement  par  l’éducation, 
réagit  constamment  sur  l’esprit  et  par  contre-coup  sur  les  nerfs 
sensitifs;  notre  homme  craint  de  voir,  d’entendre,  de  sentir  le 
diable.  Ses  appréhensions  agissent  à  son  insu  sur  la  partie  encé- 
,  phalique  des  nerfs  sensitifs,  et  tout  à  coup,  un  beau  jour, 
notre  homme  voit  le  diable  en  personne  et  entend  son  ricane¬ 
ment.  Il  ne  méditait  pourtant  pas  sur  le  diable,  bien  au  con¬ 
traire,  cette  idée  lui  faisait  peur,  il  la  fuyait,  mais  il  n’en  était 
pas  moins  sous  l’empire  de  sa  préoccupation  qui  s’attachait  à 
cette  idéeL  » 


1.  Albert  Maury,  le  Sommeil  et  les  Rêves,  p.  170,  et  Annales 
dico-psychologiques,  t.  V,  1845  et  1853. 
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Ce  raisonnement  s’applique  d’une  façon  absolument  identique 
aux  réactions  motrices  qui  font  articuler  automatiquement,  des 
blasphèmes  par  exemple,  aux  mélancoliques  à  idées  de  damna¬ 
tion. 

Ces  phénomènes  d’articulation  mentale  paraissent  même  le 
substratum  essentiel  des  délires  de  possession  ;  nous  verrons, 
dans  les  faits,  qu’ils  précèdent  souvent  les  troubles  sentoriels, 
non  constants  d’ailleurs. 

C’est  que  la  tendance  de  l’idée  à  devenir  réalité  est  une  source 
d’impulsions  actives  dans  l’esprit,  et  que  lorsqu’un  objet  cause 
de  la  frayeur,  l’idée  s’en  imprime  avec  une  intensité  correspon¬ 
dante  au  degré  de  frayeur 

Il  s’ensuit  que  les  actions  des  malades  se  conforment  à  cette 
idée  et  non  à  leurs  propres  voûtions. 

Voila  pourquoi,  quand  ils  veulent  prier  et  appeler  Dieu  à  leur 
secours,  ces  malades,  loin  de  le  pouvoir  faire,  prononcent  des 
mots  qui  achèvent  de  les  épouvanter. 

Nous  rappellerons  maintenant  l’opinion  des  principaux  au¬ 
teurs  contemporains  sur  le  sujet,  nous  emprunterons  ensuite 
quelques  citations  confirmatives  aux  anciens  démonographes  et 
nous  terminerons  par  une  série  de  faits  cliniques. 

«  Il  n’est  pas  rare,  dit  Griesinger,  d’observer  chez  les  malades 
atteints  de  démono  -  mélancolie  des  convulsions  des  muscles 
soumis  à  la  volonté,  des  contractions  du  larynx  qui  altèrent  la 
voix  d’une  façon  surprenante . 

«  L’explication  la  plus  facile  de  ce  phénomène  psychologique 
se  trouve  dans  les  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  où  les  séries  d’idées, 
à  mesure  qu’elles  arrivent,  s’accompagnent  d’une  contradiction 
intérieure  fjui  s’attache  involontairement  à  elles  et  qui  a  déjà 
pour  résultat  d’amener  une  division,  une  séparation  fatale  de  la 
personnalité.  Dans  les  cas  très  développés  où  ce  cercle  d’idées, 
qui  accompagnent  constamment  la  pensée  actuelle  en  lui  faisant 
opposition,  arrive  à  avoir  une  existence  tout  à  fait  indépen¬ 
dante,  il  met  en  mouvement  de  lui-même  le  mécanisme  de  la 
parole,  il  prend  un  corps  et  se  traduit  par  des  discours  qui 
n’appartiennent  pas  au  moi  (ordinaire)  de  l’individu.  Ce  cercle 


1.  Mosso,  la  Peur. 
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d’idées  qui  agit  librement  sur  les  organes  de  la  parole,  l’indi¬ 
vidu  lui-même  n’en  a  pas  conscience  avant  de  l’exprimer,  le 
moi  ne  le  perçoit  pas;  ces  idées  viennent  d’une  région  de  l’âme 
qui  reste  dans  l’obscurité  pour  le  moi;  elles  sont  étrangères  à 
l’individu ,  c’est  un  intrus  qui  exerce  une  contrainte  sur  la 
pensée. 

«  Les  gens  sans  éducation  voient  dans  ce  cercle  d’idées  un 
être  étranger.  Dans  quelques  cas,  on  trouve  dans  ces  discours 
insensés...  une  ironie  qui  se  dirige  contre  les  idées  qu’antérieu- 
rement  ces  individus  respectaient  le  plus;  mais  d’ordinaire  le 
démon  n’est  qu’un  pauvre  sire,  bien  lourd  et  bien  trivial  '.  » 

«  Incapables  de  diriger  leurs  idées,  dit  Baillarger ils  sont 
obligés  de  les  subir.  » 

«  Entraînés  à  chaque  instant  par  ces  idées  spontanées  et  in¬ 
volontaires,  ils  cessent  de  pouvoir  fixer  leur  attention,  et  après 
avoir  vainement  lutté  contre  la  puissance  qui  les  domine,  ils 
sont  conduits  le  plus  souvent  à  des  explications  erronées;  ils 
attribuent  les  idées  qui  les  obsèdent  à  un  être  étranger.  Ce  qui 
aide  à  cette  explication,  c’est  la  nature  même  de  ces  idées  qu’ils 
n’ont  jamais  eues  dans  leur  état  normal,  ou  même  qui  sont 
complètement  opposées  à  leurs  idées  habituelles;  enlin,  l’erreur 
devient  plus  complète  par  suite  de  la  forme  que  revêt  bientôt 
la  pensée  lorsque  cet  état  se  prolonge...  et  que  l’exercice  des 
facultés  est  devenu  involontaire  ;  la  pensée  ne  se  reproduit  plus 
alors  sans  être  articulée  intérieurement.  De  là  cette  singulière 
illusion  d’une  voix  qui  a  son  siège  dans  la  région  de  l’estomac. 
C’est  alors  que  la  dualité  devient  plus  tranchée,  c’est  alors  aussi 
qu’il  y  a  bien  véritablement  comme  une  double  pensée  et 
comme  deux  êtres  distincts... 

«  En  effet,  les  aliénés  méconnaissent  leur  propre  voix  comme 
on  la  méconnaît  dans  les  rêves  ;  mais  il  ne  saurait  dans  ces  cas 
y  avoir  de  doutes... 

«  L’hallucination  consiste  évidemment  à  entendre  des  paroles 
que  les  malades  prononcent  bas,  à  leur  insu  et  la  bouche  fer¬ 
mée,  et  qui  semblent  sortir  de  la  poitrine. 


1.  Griesinger,  Maladies  menlales,  traduction  Dournic,  p.  285. 

2.  Théorie  de  l’automatisme. 
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«  Aussi  disent-ils  qu’ils  sentent  le  démon  dans  leur  corps  et 
désignent  constamment  l’épigastre. 

«  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’homme  perd  la  conscience  de  son 
unité  Intellectuelle  ;  il  continue  à  considérer  comme  lui  appar¬ 
tenant  une  partie  des  idées  qui  surgissent  dans  son  esprit,  mais 
il  y  en  a  une  autre  partie  qu’il  attribue  à  une  personne  étran¬ 
gère. 

»  La  pensée,  abandonnée  à  elle-même  comme  dans  le  rêve, 
se  produit  spontanément:  elle  se  forme  en  paroles... 

«  Il  s’établit  alors  une  sorte  de  lutte  entre  la  volonté  qui  tend 
à  reprendre  la  direction  des  idées,  et  la  mémoire  et  l’imagination 
qui  continuent  à  agir  d’une  façon  automatique. 

«  Pendant  le  sommeil,  le  rêveur  prononce  souvent  les  paroles 
qui  expriment  les  idées  de  son  rêve,  tantôt  il  se  borne  à  les 
murmurer,  tantôt  il  rêve  tout  haut;  il  en  est  de  même  de  cet 
halluciné.  On  le  voit,  pendant  la  durée  de  l’hallucination,  remuer 
les  lèvres  comme  les  personnes  qu’on  rencontre  parlant  seules, 
dans  la  rue,  sans  en  avoir  conscience.  » 

•  Le  malade,  dit  Janet',  constate  que  ses  muscles  font,  à  son 
insu  et  malgré  lui,  des  actes  compliqués;  il  entend  sa  propre 
bouche  lui  commander  ou  le  railler  ;  il  résiste,  il  discute,  il 
combat  contre  un  individu  qui  s’est  formé  en  lui-même.  Com¬ 
ment  peut-il  interpréter  son  état,  que  doit-il  penser  de  lui- 
même?  N’est-il  pas  raisonnable  quand  il  se  dit  possédé  par  un 
esprit,  persécuté  par  un  démon  qui  habite  au  dedans  de  lui- 
même? 

«  Comment  douterait-il  quand  cette  seconde  personnalité, 
empruntant  son  nom  aux  superstitions  dominantes,  se  déclare 
elle-même  Astharoth,  Leviatan  ou  llelzébuth? 

«  La  croyance  à  la  possession  n’est  que  la  traduction  d’une 
vérité  psychologique.  » 

Cherchant  à  déterminer  les  caractères  cliniques  de  la  démono- 
pathie,  Calmeil  dit  qu’après  être  devenus  d’abord  incapables  de 
prier,  les  malades  éprouvent  des  impulsions  irrésistibles  à  ju¬ 
rer,  à  proférer  des  paroles  blasphématoires  et  des  malédic¬ 
tions.  «  A  leurs  perturbations  viscérales,  attribuées  à  la  pré¬ 
sence  de  démons  dans  les  entrailles,  s’ajoutent  des  hallucina- 

1.  P.  Janet,  Automatisme  psychologique,  p.  440. 
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lions  vocales  réitérées  qui  font  croire  aux  malades  que  les 
esprits  impurs  parlent  par  leur  bouche,  et  que  ce  sont  eux 
qui  vomissent  par  torrents  les  blasphèmes  qu’ils  sont  forcés 
de  proférer...  en  les  empêchant  d’approcher  des  sacre¬ 
ments  et  d’accomplir  leurs  devoirs  religieux...  d’où  la  convic¬ 
tion  que  le  diable  peut  manœuvrer  a  son  gré  les  différentes 
pièces  de  leur  corps  '.  » 

«  Comme  tous  les  lypémaniaques,  dit  Esquirol,  les  démono¬ 
maniaques  ont  des  hallucinations  et  des  illusions  de  sens  ;  les 
uns  croient  être  le  diable,  les  autres  se  persuadent  qu’ils  ont  le 
diable  dans  le  corps,  qui  les  pince,  qui  les  mord,  les  déchire, 
les  brûle;  quelques-uns  enfin  l’entendent  parler,  sa  voix  part 
du  ventre,  de  l’estomac,  de  l’utérus  :  ils  conversent  avec  lui  : 
le  diable  leur  conseille  des  crimes,  des  meurtres,  des  incendies, 
le  suicide  :  il  les  provoque  aux  obscénités  les  plus  ordurières, 
aux  blasphèmes  les  plus  impies  :  il  les  menace,  les  frappe  s’ils 
n’obéissent  à  ses  ordres. .. 

«  Le  marmottement  continuel  de  certains  possédés  faisait 
croire  que  ces  malheureux  s’entretenaient  avec  le  diable  de 
manière  à  ne  point  être  entendus.  On  trouve  ce  symptôme  chez 
beaucoup  de  mélancoliques,  surtout  chez  ceux  qui  sont  tombés 
dans  la  chronicité  et  la  démence,  qui  balbutient,  à  voix  très 
basse,  des  mots  sans  suite 2.  » 

Marcé  dit  de  même  : 

«  Pour  les  possédés,  le  démon,  qui  s’était  introduit  par  les 
orifices  naturels,  mettait  en  jeu  la  langue,  le  pharynx,  les  pou¬ 
mons  et  tout  l’appareil  vocal,  pour  produire  les  sons  et  les 
mouvements  les  plus  étranges  3.  » 

Nous  n’en  finirions  pas  de  rapporter  les  passages  où  les  au¬ 
teurs  reviennent  sur  ce  point,  à  peu  près  dans  les  mêmes  ter¬ 
mes  :  les  anciens  traités  de  démonologie  ne  sont  pas  moins  ins¬ 
tructifs  à  ce  sujet. 

Fernel^,  parlant  de  l’intervention  des  esprits  et  de  la  posses¬ 
sion  par  eux,  dit  qu’ils  ont  coutume  de  s’introduire  dans  le 

1.  Galmeil,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  8i3. 

2.  Esquirol,  Maladies  mentales  :  De  la  démonomanie ,  t.  I , 
pp.  509-511. 

3.  Marcé,  Traité  des  maladies  mentales,  p.  12.  , 

4.  Fernelii,  Opéra.  Genevæ,  1079,  1.  II,  ch.  xvi. 
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corps  des  gens  et  de  parler  par  leur  bouche...  Il  en  cite  des 
exemples  où  le  diable  s’était  introduit  par  les  pieds  jusqu’au 
cerveau,  «  d’où  il  discourait  de  toutes  sortes  de  choses,  selon  la 
coutume  des  démonacles.  » 

Il  y  a  présomption  de  sorcellerie,  dit  Boguet',  quand  l’indi¬ 
vidu  est  lils  de  sorcier,  quand  il  porte  sur  la  peau  des  signes 
faits  par  le  diable,  quand  U  parle  tout  seul,  qu’il  se  dit  damné, 
qu’il  demande  à  être  rebaptisé,  et  marmote  constamment  entre 
ses  dents,  les  yeux  fixés  contre  terre,  des  paroles  inintelligibles. 

Le  diable,  d’après  Willis^,  peut  parler  par  la  bouche  des  éner- 
gumènes,  «  en  s’insinuant  dans  les  couloirs  du  système  ner¬ 
veux  »  ;  il  se  sert  souvent  ainsi  d’idiomes  que  les  démoniaques 
ne  comprennent  pas  ;  il  récite  des  choses  que  ceux-ci  ignorent. 

Les  organes  des  possédés  sont  mis  en  jeu  par  le  démon 
comme  des  instruments  qu’ils  manœuvrent  avec  habileté*. 

F.  Plater  pense  que  les  esprits  déchus  ont  encore,  dans  quel¬ 
ques  circonstances,  le  pouvoir  d’intervenir  pour  porter  le  désor¬ 
dre  dans  l’organisme  humain. 

Il  est  persuadé,  d’après  ce  qu’il  a  lui-même  observé,  que  la 
folie  démoniaque,  tout  en  présentant  à  peu  près  les  mêmes 
symptômes  que  la  manie  ou  la  mélancolie  ordinaires,  peut  ce¬ 
pendant  en  être  distinguée  par  des  signes  à  peu  près  certains. 

Au  dire  de  Plater*,  on  reconnaît  qu’un  aliéné  est  affecté  de  ce 
genre  d’affection  lorsqu’il  reste  pendant  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  sans  parler,  sans  prendre  de  nourriture,  et  qu’ù 
entend  parler  le  démon  par  sa  bouche,  qu’il  jouit  de  la  faculté  de 
prévenir  l’avenir,  de  prévoir  ce  qui  doit'arriver,  de  deviner  la 
présence  de  choses  cachées,  de  parler  des  langues  qu’il  n’a  pas 
apprises  et  qu’il  ne  comprenait  pas  avant  l’invasion  de  sa  mala¬ 
die,  etc. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  faits  cliniques,  nous  trou¬ 
vons,  répondant  aux  périodes  précitées,  deà  cas  a  symptômes 

1.  H.  Boguet,  Discours  des  sorciers.  Lyon,  1603. 

2.  Th.  Willis,  Opéra,  in-4o,  1681. 

3.  J.  Wieri,  Opéra,  et  J.  Bodin,  Démonomanie  :  Des  sorciers; 
in-4o,  Paris,  1582. 

4.  Plateri  Praxeos  medicœ,  t.  I,  in-4o,  BasiIœ,T736. 
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communs  avec  les  mélancolies  ordinaires,  d’autres,  plus  avancés, 
où  le  langage  automatique  se  caractérise.  . 

Une  de  nos  malades,  appartenant  au  premier  groupe,  est 
aliénée  depuis  près  de  trois  ans.  C’est  un  esprit  faible  à  idées 
religieuses  exagérées;  «  ...elle  est  en  proie  à  des  liallucinations 
de  tous  les  sens  et  à  des  troubles  de  la  sensibilité  générale  qui 
lui  font  croire  qu’elle  est  possédée  par  le  démon.  Elle  s’était 
soumise  aux  pratiques  absurdes  d’un  sorcier  de  village  pour  se 
guérir  d’un  eczéma,  et  depuis  elle  est  devenue  comme  une  per¬ 
sonne  qui  tourne  à  l’imbécillité,  voulant  faire  une  chose  et  s’en 
retenant  tout  à  la  fois.  » 

Dans  cet  état,  elle  priait,  faisait  dire  des  messes,  suivait  des 
pèlerinages,  etc.,  le  tout  sans  succès.  Pendant  un  carême,  elle 
voulut  aller  à  un  chemin  de  croix,  mais  fut  dans  l’impossibilité 
de  s’y  rendre  ainsi  que  de  communier:  depuis,  lorsqu’elle  veut 
prononcer  une  prière,  elle  ne  le  peut  pas,  une  voix  intérieure 
lui  souffle  que  c’est  impossible,  ou  bien  elle  n’arrive  qu’à  pro¬ 
noncer  des  blasphèmes. 

Elle  sent  sa  langue  attirée  en  dedans,  comme  si  elle  allait 
rentrer  dans  te  corps;  elle  éprouve  des  frémissements  dans  tous 
ses  muscles,  qui  sont  comme  mus  par  des  lils  de  fer...  Quand 
elle  frappe  sur  son  bras,  elle  trouve  que  cela  donne  le  même 
son  que  si  on  frappait  sur  un  tuyau  de  fer  creux  ;  elle  sent  tous 
les  coups,  mais  il  lui  semble  que  c’est  à  une  autre  qu’on  les 
donne.  «  Il  y  a  des  moments,  dit-elle,  où  je  ne  peux  faire  valoir 
ma  volonté,  je  ne  puis  agir  de  moi-même;  mes  impressions  ne 
sont  plus  les  mêmes,  c’est  comme  si  ce  n’était  plus  moi  qui  vive 
et  qui  sente.  C’est  cette  force  qui  me  possède,  je  n’ai  même  plus 
la  sensation  des  larmes.  »  Elle  sent  des  bêtes  qui  la  travaillent  ; 
une  nuit,  elle  a  cru  saisir  une  araignée  à  travers  la  peau  de  son 
bras.  Elle  comprend,  dit-elle,  ces  animaux  et  l’être  surnaturel 
qui  la  travaille  dans  la  tête  de  la  même  façon  que  nous  com¬ 
prenons  ce  que  vont  faire  une  mouche  ou  une  fourmi  que  nous 
aurions  sous  les  yeux  (pas  de  paroles  articulées  à  l’oreille).  On 
lui  a  extrait  les  intestins;  elle  a  aussi  dans  les  parties  génitales 
des  sensations  douloureuses  (barre  de  fer  froide)  en  même 
temps  qu’un  poids  énorme  sur  la  poitrine.  Tout  son  corps  peu 
à  peu  est  changé,  sa  peau  est  comme  celle  d’un  sours  (sorcier); 
elle  comprend  maintenant  qu’elle  ne  puisse  plus  suivre  la  messe 
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étant  damnée  ;  «  c’est  une  autre  vie  dans  ma  vie,  je  souffre 
dans  tous  les  sens,  dans  ma  pensée  et  dans  mon  corps.  » 

Une.autre  de  nos  malades,  placée  il  y  a  plus  de  dix  ans,  était 
au  début  «  bobinée  par  la  ficelle  des  diables  »,  c’est-à-dire  que 
ces  derniers  se  livraient  sur  son  corps  à  toutes  sortes  d’expé¬ 
riences  de  magie  et  de  sorcellerie;  ils  l’ont  ainsi  tuée  plus  de 
vingt-cinq  fois.  Le  lendemain,  ils  remettaient  en  action  son  ca¬ 
davre  et  la  ressuscitaient  par  la  physique  magique  et  la  méde¬ 
cine  noire.  C’est  surtout  le  soir  qu’on  la  fait  mourir  après 
qu’elle  s’est  couchée.  Elle  continue  ainsi  de  vivre,  bien  que 
morte,  car  elle  n’est  plus  que  le  zéro  des  zéros.  Tout  ce  qui 
arrive  n’est  que  des  expériences  diaboliques,  elle  n’y  est  pour 
rien;  elle  a  bien  cinquante-trois  ans,  mais  elle  est  morte  depuis 
dix  ans.  Chaque  matin  elle  apprend  à  marcher  «  comme  l’enfant 
qui  vient  de  naître  »  ;  elle  se  livre  journellement  à  un  curieux 
travail,  consistant  à  relire  un  dictionnaire  qu’elle  couvre  de 
notes  de  peur  d’oublier  ses  mots.  Ces  notes  ne  sont  d’ailleurs 
que  des  suites  d’expressions  assommantes  variées  et  incohé¬ 
rentes. 

Son  intestin  est  putrétié,  on  l’a  vidée  ;  elle  sent  par  instants 
s’introduire  dans  son  intérieur  les  têtes,  les  mains  des  diables 
qui  la  font  agir  à  la  façon  des  marionnettes  creuses.  Elle  prétend 
ne  plus  manger  et  ne  plus  aller  à  la  selle,  son  cœur  est  comme 
un  charbon  près  de  s’éteindre,  etc.  :  démence  commençante. 

A  l’époque  de  l’entrée,  on  lui  faisait  voir  des  fantômes  et  des 
visions  infernales  ;  elle  a  même  vu  les  douze  apôtres ,  aussi 
avait-elle  été  prise  d’abord  pour  une  persécutée  mystique. 

La  malade  G.  J...,  femme  P...,  internée  depuis  six  ans,  croit 
être  le  diable  incarné.  C’est  une  mélancolique  typique,  constam¬ 
ment  à  l’écart,  humblement  accroupie;  elle  passe  son  temps  à 
monologuer  son  délire;  elle  a  par  intervalles  des  accès  d’agitation 
anxieuse,  demandant  à  être  torturée,  brûlée,  etc. 

Elle  s’est  cru  longtemps  damnée,  s’accusant  d’avoir  mal  fait 
sa  première  communion,  d’avoir  volé,  etc.;  a  cherché  à  s’em¬ 
poisonner  avec  de  la  noix  vomique,  puis  elle  a  découvert  rétros¬ 
pectivement  que  dès  sa  naissance  elle  était  vouée  au  mal,  elle  a 
compris  qu’elle  avait  dû  être  oubliée  dans  la  grande  rédemption 
du  péché  originel,  maintenant  elle  sent  bien  qu’elle  ne  fait  plus 
qu’un  avec  le  diable.  Actuellement,  cette  idée  est  conürmée  par 


6U  SÉANCES  DU  VENDREDI  6  AOUT. 

toutes  sortes  d’interprétations  délirantes  ;  c’est  ainsi  qu’elle  voit 
dans  les  dessins  formés  par  les  boiseries  du  plancher  les  ligures 
grimaçantes  de  ceux  qu’elle  a  fait  damner  et  des  diables. 

Nous  l’avons  dit,  les  hallucinations  vraies  ne  sont  point  cons¬ 
tantes  ni  essentielles  chez  ces  malades  ;  lorsqu’on  les  observe, 
elles  sont  le  plus  souvent  transitoires,  élémentaires  et  secon¬ 
daires. 

Il  semble  que  ces  phénomènes  se  ressentent  de  la  perturba¬ 
tion  cénesthésique  primitive. 

De  même  que  ces  malades  perçoivent  mal  les  impressions 
ordinaires,  de  même  leurs  hallucinations  visuelles,  par  exemple, 
se  produisent  comme  à  travers  les  voiles  du  rêve. 

Une  démoniaque  voulant  faire  comprendre  le  caractère  du 
phénomène  qu’elle  éprouvait,  disait  que  le  diable  lui  apparais¬ 
sait  comme  transparent  et  qu’il  semblait  qu’il  n’y  avait  rien  à 
toucher*. 

Une  malade  à  délire  de  négation  et  de  possession  que  nous 
avons  observée  a  bien  entendu  par  l’oreille  une  voix  lui  disant  : 
«  Tu  es  maudite  » ,  et  elle  a  vu  ces  mots  écrits  sur  le  mur.  Mais 
à  cette  époque  il  y  avait  déjà  trois  mois  qu’elle  était  malade,  et 
que  pour  expliquer  le  changement  survenu  en  elle  elle  se  disait 
à  elle-même  :  «  Mais  tu  es  maudite!  »  Depuis,  aussi,  elle  a 
eu  des  hallucinations  visuelles  en  rapport  avec  ces  mêmes  idées; 
elle  a  vu  le  diable,  l’enfer,  mais  ces  hallucinations  ne  se  présen¬ 
tent  que  la  nuit.  Les  personnes  sont  indistinctes,  ce  sont  plutôt 
des  ombres  qu’elle  voit  sur  le  mur.  Pour  l’ouïe,  de  môme;  elle 
n’entend  que  des  bruits Des  hallucinations  aussi  élémentaires 
ne  sont  évidemment  pour  rien  dans  les  désordres  de  la  person¬ 
nalité  qu’on  remarque  ici.  En  revanche,  les  troubles  psychomo¬ 
teurs  semblent  avoir  une  influence  capitale;  les  observations  qui 
suivent  nous  paraissent  le  démontrer. 

Une  de  nos  malades,  en  proie  à  un  délire  anxieux  datant  de 
plusieurs  mois,  se  croit  damnée  et  poursuivie  par  les  diables  ; 
elle  est  particulièrement  obsédée  par  une  voix  intérieure  qui 
lui  dit  de  se  jeter  à  l’eau.  Bien  que  cette  voix  soit  contredite  par 

1.  Baillarger,  pp.  317-333. 

2.  Séméiologie  et  palhogénie  des  idées  de  négation,  Séglas,  loo. 
cit.,  p.  17. 
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une  autre,  elle  s’est  jetée  à  plusieurs  reprises  dans  un  bassin 
pour  se  noyer;  ces  voix  ne  lui  viennent  pas  dans  l’oreille,  mais 
partent  de  l’estomac.  Elle  ne  peut  d’ailleurs  plus  prier  Dieu,  il 
lui  monte  des  blasphèmes  que  sa  bouche  prononce  sans  qu’elle 
le  veuille.  Elle  a  vainement  essayé  de  lutter,  en  s’efforçant  d’em¬ 
pêcher  ces  mouvements  involontaires  sans  y  réussir  ;  elle  sent 
qu’elle  ne  se  possède  plus,  qu’on  agit  pour  elle  et  par  elle. 

Elle  se  croit  la  cause  de  toutes  les  maladies  qu’elle  voit  autour 
d’elle. 

La  certitude  où  elle  est  que  tous  ces  phénomènes  sont  dus 
non  pas  à  elle  mais  au  diable,  l’a  poussée  à  demander  l’exor¬ 
cisme  au  prêtre  de  chez  elle,  qui  a  refusé  et  s’est  moqué,  d’elle  ; 
depuis,  elle  s’est  confirmée  dans  l’idée  qu’elle  est  abandonnée 
de  Dieu  et  de  ses  ministres  et  vouée  à  la  damnation  et  aux 
flammes  de  l’enfer.  Cela  .ne  l’empêche  pas  de  désirer  la  mort 
par  le  suicide  qu’on  lui  ordonne,  bien  qu’ensuite  elle  doive 
souffrir  plus  encore  de  la  damnation;  cette  dernière  est  encore 
préférable  au  combat  qu’elle  endure  en  cette  vie. 

La  sœur  de  la  malade  est  morte  à  l’asile  après  plusieurs 
années  d’un  délire  absolument  semblable.  «  Deux  pensées,  dont 
l’une  représente  le  bien  et  l’autre  le  mal,  sont  en  lutte  conti¬ 
nuelle  dans  son  imagination.  La  pensée  du  mal  l’emporte  tou¬ 
jours  »,  disent  les  certilicats  qui  la  concernent. 

Une  malade  de  M.  Séglas,  à  côté  d’hallucinations  auditives 
ordinaires,  entend  des  voix  intérieures  lui  parler  :  «  Ce  sont  des 
mouvements  qui  se  font  en  moi  qui  me  disent  tout  cela.  »  On 
la  voit  remuer  les  lèvres  et  prononcer;  des  mots  indistincts 
qu’elle  répète  ensuite  tout  haut;  une  autre  âme  est  entrée  dans 
la  sienne,  elle  est  obligée  de  parler  sa  pensée  et  cause  seule 
tout  le  temps  *.  «  Il  y  a  toujours  en  moi  deux  idées  qui  se  con¬ 
tredisent  » 

Une  malade  du  docteur  Huet  entend  une  voix  épigastrique  : 
«  C’est  comme  si  c’était  moi  qui  parle  ;  j’ai  des  mouvements 
dans  les  lèvres,  comme  un  lapin  qui  broute,  et  je  sens  ma  lan- 

1.  Séglas,  L’hallucination  dans  ses  rapports  avec  la  fonction  du 
langage;  hallucinations  psychomolri'ces.  {Progrès  médical,  1888, 
nos  33  et  34.) 

2.  Séglas  et  Besançon ,  De  l’antagonisme  des  idées  délirantes, 
loc.  cil.  {Annales  médico-psychologiques,  janvier  1880,  p.  24.) 
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gue  remuer  toute  seule.  »  Klle  a  d’abord  été  dans  l’impossibilité 
de  parler  au  confessionnal,  puis  elle  a  dit  des  gros  mots  en 
communiant:  l’esprit  qui  bi  possède  lui  ravage  maintenant 
l’omoplate  et  le  poumon  gauche,  etc.  Quand  elle  écrit,  il  lui 
lance  dans  la  main  un  fluide  froid  qui  change  son  écriture. 
(Troubles  psychomoteurs  graphiques.) 

Si  maintenant  nous  nous  reportons  au  chapitre  de  la  démono¬ 
manie  d’Esquirol,  nous  y  trouvons  une  série  d’observations 
remarquables  par  leur  analogie  entre  elles,  et  par  l’existence 
manifeste  et  constante  d’idées  de  négation  et  de  damnation  carac¬ 
téristiques  de  la  mélancolie  chronique  religieuse*. 

La  première  de  ces  démonomanes  a  déjà  eu  deux  accès  de  ly¬ 
pémanie.  Le  démon  est  dans  son  corps  qui  la  torture  de  mille 
manières;  elle  ne  mourra  jamais. 

La  deuxième  n’a  plus  de  corps,  le  diable  l’a  emporté  ;  elle  est 
une  vision;  elle  vivra  des  milliers  d’années;  elle  a  le  malin  es¬ 
prit  dans  l’utérus  sous  la  forme  d’un  serpent,  quoiqu’elle  n’ait 
pas  les  organes  de  la  génération  faits  comme  les  femmes. 

La  troisième  n’a  pas  non  plus  de  corps,  le  malin  esprit  n’en  a 
laissé  que  le  simulacre  qui  restera  éternellement  sur  la  terre. 
Elle  n’a  plus  de  sang,  elle  est  insensible  (analgésie). 

La  quatrième  n’est  pas' allée  a  la  selle  depuis  vingt  ans;  son 
corps  est  un  sac  fait  de  la  peau  du  diable,  plein  de  crapauds, 
de  serpents.  Elle  ne  croit  plus  en  Dieu  ;  il  y  a  un  million  d’an¬ 
nées  qu’elle  est  la  femme  du  grand  diable.  C’est  une  sorte  d’im¬ 
mortalité  rétrospective. 

La  cinquième  a  le  cœur  déplacé,  elle  ne  mourra  jamais  ;  ce¬ 
pendant,  en  même  temps,  elle  sent  le  diable  qui  lui  dit  d’aller 
se  noyer. 

Leuret*  rapporte  des  cas  analogues. 

Cotard*,  qui  rappelle  d’ailleurs  les  observations  précéden¬ 
tes  dans  son  délire  des  négations,  insiste  inversement  sur  ce  fait 
que  tous  les  malades  chez  lesquels  il  a  trouvé  mentionné  le  dé¬ 
lire  hypocondriaque  avec  idée  d’immortalité  étaient  dominés  par 
des  idées  de  damnation,  de  possession  diabolique,  en  un  mot 

1.  Esquirol,  Démonomanie,  ch.  ix,  t.  1,  loc.  cü. 

2.  Fragments  psychologiques,  loc.  cit, 

3  Cotard,  Une  forme  grave  de  mélancolie  anxieuse.  (Annales 
médico-psychologiques,  septembre  1830,  t.  IV.) 
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présentaient  les  caractères  de  la  démonomanie,  de  la  folie  reli¬ 
gieuse. 

M.  H.  Dagonet',  après  avoir  établi  l’existence  de  deux  sortes 
de  démonomanes  (démonomanie  interne  et  externe),  les  uns 
aboutissant  à  la  possession  définitive,  les  autres  finissant  par 
l’emporter  sur  le  démon,  cite  comme  exemple  de  démonomanie 
interne  (possession  vraie)  un  malade  qui  croit  que  le  démon  a 
pris  domicile  dans  son  ventre  sous  forme  d’un  gros  serpent. 

«  Cet  homme  pousse  de  temps  en  temps  des  cris  bizarres,  il 
s’exprime  parfois  dans  un  langage  incompréhensible.  C’est  alors, 
dit-il,  le  diable  qui  parle  par  sa  bouche,  il  s’établit  entre  le  dé¬ 
mon  et  lui  de  véritables  dialogues  où  il  reproche  à  son  esprit 
de  lui  susciter  de  mauvaises  pensées.  Il  a  cherché  en  vain  à  se 
faire  exorciser.  Ses  sensations  sont  changées,  la  lumière  du 
jour  lui  paraît  terne,  verte  ou  brune.  Il  n’y  a  plus  de  Dieu,  lui 
dit  le  diable:  il  appelle  à  grands  cris  le  bourreau;  tentatives  de 
suicide  réitérées,  mort  des  suites  d’une  plaie  abdominale  qu’il 
s’est  ainsi  faite.  » 

«  Satan  est  en  moi,  dit  un  autre  malade  ;.je  n’appartiens  plus 
au  genre  humain  dont  il  ne  me  reste  que  la  forme;  depuis  que 
Dieu  s’est  retiré  de  moi,  j’appartiens  à  l’enfer,  ma  conscience 
le  dit.  J’ai  commis  des  crimes  abominables,  j’ai  renié  ma  reli¬ 
gion,  je  n’ai  pas  prié  comme  j’aurais  dû,  j’ai  communié  étant 
indigne.  » 

Ces  accusations,  ajoute  fauteur,  contrastent  formellement 
avec  le  caractère  réel  de  la  malade,  qui  est  d’une  bonté  angéli- 
qûe. 

M.  Magnan,  dans  une  Observation  communiquée  à  M.  le  D''  Du- 
pain‘^  rapporte  un  fait  à  peu  près  semblable  au  précédent.  C’est 
une  femme  qui  se  croit  damnée:  antécédents  héréditaires  mul¬ 
tiples,  tentatives  de  suicide  réitérées.  Elle  s’imagine  que  toute 
sa  famille  est  vouée  aux  enfers  à  cause  d’elle,  que  des  sorciers 
font  ensorcelée  au  moyen  d’un  talisman;  elle  sent  la  voix  des 
esprits  qui  l’appelle;  elle  prononce  constamment  des  phrases 
entrecoupées  à  voix  basse.  «  Je  suis  damnée,  perdue,  je  suis 
tourmentée,  j’ai  volé!  Je  ne  mourrai  jamais.  Je  suis  morte;  je 

1.  H.  Dagonet,  loc.  cit.,  p.  238,  Lypémanie  religieuse. 

2  Dupain,  Thèse,  Paris,  1888,  p.  188.  Observation  lxxxviii. 
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ne  suis  plus  comme  les  autres ,  je  ne  puis  plus  travailler.  » 

Dans  la  thèse  de  M.  Legrain*,  nous  relevons  également  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  qui  se  croit  possédée  par  l’esprit  malin. 
Ses  membres  sont  agités  de  mouvements  bizarres  rappelant  les 
contorsions  des  convulsionnaires;  ses  mouvements  sont  pure¬ 
ment  automatiques,  et  la  malade  n’y  peut  rien.  D’autres  fois,  le 
visage  est  grimaçant;  d’autres  fois  encore,  les  mouvements  sont 
accompagnés  de  sons  laryngés  sans  aucune  signification.  La  ma¬ 
lade  interprète  ses  mouvements  irrésistibles  en  disant  que 
c’est  l’esprit  malin  qui  la  pousse  à  agir  ainsi.  La  double  person¬ 
nalité  est  frappante.  «  C’est  l’esprit  qui  me  tord,  dit  elle,  je  ne 
puis  l’empêcher.  »  Elle  accompagne  souvent  sa  mimique  de  l’é¬ 
mission  de  certains  mots,  toujours  tes  mêmes  :  «  Je  vous  hais, 
je  hais  Dieu,  je  vous  hais  tous.  »  Puis  elle  ajoute  :  «  Ce  n’est 
pas  moi  qui  vous  dis  cela,  c’est  l’esprit  qui  parle  ;  vous  compre¬ 
nez  bien  que  je  ne  suis  pas  capable  de  dire  ces  choses-là  ;  moi, 
je  vous  aime.  »  Et  d’autres  fois  :  «  Vous  avez  beau  faire,  vous 
ne  m’empêcberez  pas  de  la  posséder.  »  (Contagion  de  la  pos¬ 
session  diabolique  de  la  mère  au  fils.) 

Chez  une  malade  de  Griesinger  *  se  forme  une  contradiction  in¬ 
térieure  entre  ses  propres  pensées  et  ses  déterminations,  une 
opposition  immédiate,  constante,  contre  tout  ce  qu’elle  vient  de 
penser  ou  de  faire.  Une  voix  intérieure,  mais  qu’elle  n’entend 
pas  dans  son  oreille,  se  révolte  contre  tout  ce  qu’elle  veut;  par 
exemple,  déjà  contre  le  séjour  au  lit  auquel  son  état  la  con¬ 
damne  ;  en  particulier,  contre  toute  élévation  de  sentiments,  la 
prière  ;  la  voix  veut  toujours  le  mal  quand  la  malade  veut  le 
bien. 

La  malade,  qui  est  une  femme  raisonnable,  dit  qu’elle  a  de  la 
peine  à  croire  que  ce  soit  un  être  étranger,  un  démon  qui  soit 
dans  son  corps,  bien  qu’elle  ait  la  certitude  que  ce  n’est  pas 
elle-même  qui  fasse  tout  cela.  (Obs.  xv.) 

Il  y  a  treize  ans  environ,  cette  malade  commença  à  entendre 
parler  en  elle.  A  dater  de  ce  moment,  il  lui  vint  des  pensées  et 
elle  dit  des  mots  qu’elle  n’avait  pas  l’intention  de  dire  et  qu’elle 
exprima  avec  une  voix  qui  différait  de  sa  voix  ordinaire.  Le  ton 

1.  Df  Legrain,  Thèsê,  Paris,  1880,  p.  15,  Observation  lxxviii. 

2-  Griesinger,  Maladies  mentales,  pp.  286,  287. 
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de  cette  voix,  quand  l’esprit  parle,  diffère  toujours  un  peu  et 
quelquefois  même  totalement  de  la  voix  ordinaire  de  la  malade; 
et  ce  qui  fait  surtout  que  la  malade  croit  à  la  réalité  de  cet  es¬ 
prit,  c’est  qu’il  a  une  autre  voix  qu’elle. 

Arguments  historiques.  —  Presque  tous  les  sujets  qui  déli¬ 
raient  sur  les  matières  relatives  à  la  démonomanie  s’accordent 
à  dire  que  les  premières  apparitions  diaboliques,  ou  que  les 
premières  hallucinations  ont  eu  lieu  après  de  longues  souffran¬ 
ces  morales  ou  physiques,  ou  bjpn  lorsqu’ils  étaient  encore  en 
proie  à  la  plus  poignante  affection  ‘. 

Au  quinzième  siècle,  les  grandes  épidémies  de  lycanthropie 
anthropophagique  correspondirent  à  de  grandes  famines  dans  la 
haute  Allemagne,  la  Suisse  et  dans  le  nord  de  la  France  (Artois). 
Exécutions  en  masse  par  le  feu  dans  toutes  ces  régions  *. 

A  cette  période,  la  démonopathie  affecte  une  forme  zoanthro- 
pique,  comme  chez  les  religieuses  de  Cambrai,  qui  forment  la 
transition  avec  les  démonolâtres  du  siècle  suivant.  Ces  religieuses 
délirèrent  à  la  suite  des  jeûnes  exagérés  du  carême. 

Les  démonopathes  ne  sont  pas  encore  de  vraies  possédées  ;  ce 
sont  surtout  des  ensorcelées.  Mais  l’évolution  de  la  psychose 
est  identique. 

Après  s’être  crues  sous  le  coup  d’un  sortilège,  pour  expliquer 
leur  malaise  mental  elles  découvrent  peu  à  peu  qu’elles  sont 
filles  de  sorciers,  sorcières  elles-mêmes  (délire  rétrograde). 

Elles  se  reconnaissent  dès  lors  les  auteurs  de  mille  forfaits 
et  dignes  des  pires  tortures.  Aussi  se  dénoncent-elles  elles-mêmes 
et  vont  au  bûcher  brûler  le  diable  qui  est  en  elles;  ces  autodafés 
affectent  parfois  la  forme  de  véritables  suicides  en  masse. 

«  Il  ne  faut  pas  confondre,  dit,  Richet,  la  sorcière  et  la  pos¬ 
sédée.  La  sorcière  a  fait  un  pacte  avec  le  démon;  elle  a  un  pou¬ 
voir  surnaturel  qu’il  lui  a  commis;  elle  est  coupable  et  il  faut 
qu’elle  soit  brûlée... 

«  Au  contraire,  le  possédé  est  innocent.  Un  diable,  un  démon 

1.  Michelis,  Pneumalologie  ou  discours  sur  les  esprits,  1587.  Cité 
par  Calnieil,  De  la  folie,  p.  293,  1.  III,  ch.  xi,  à  propos  des  Démo¬ 
nolâtres  d’Avignon.  1582. 

2.  Spranger  et  Henricus,  in  Malleo  maleficorum .  Nidev  Id.  Ed. 
Lyon  1604. 
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OU  plusieurs  démons  ont  eu  la  désobligeante  fantaisie  d’entrer 
dans  son  corps  et  de  faire  de  lui  le  théâtre  de  leurs  exploits... 

«  Aussi,  les  possédés  ne  sont-ils  pas  à  punir  mais  à  guérir. 
Mais  cette  guérison  se  fait  par  les  prières  et  les  exorcismes ^  » 

Le  lien  qui  unit  la  sorcellerie  à  la  possession,  c’est  que  le 
sorcier  ou  la  sorcière  peuvent  évoquer  les  démons  et  les  faire 
entrer  dans  le  corps  de  tel  ou  tel  malheureux.  Aussi  les  épi¬ 
démies  de  démonomanie  succèdent- elles  aux  précédentes. 

Au  seizième  siècle,  la  zoanthropie  diminue,  on  chasse  encore 
les  loups-garoux  en  Anjou,  mais  on  commence  à  ne  plus  les  con¬ 
damner,  on  les  enferme.  En  revanche,  la  démonolâtrie  s’ac¬ 
centue;  elle  règne  en  Allemagne,  en  Flandre,  en  Lorraine,  dans 
le  Jura  et  dans  le  Midi  (Languedoc  et  Limousin). 

Nicole  Aubry,  de  Vervins,  est  hantée  par  un  spectre;  l’ombre 
lui  parlait  intérieurement  et  exigeait  impérieusement  que  l’on  fit 
des  aumônes  et  des  pèlerinages. 

La  voix  parle  dans  sa  poitrine,  lui  indique  quelquefois  d’avance 
l’heure  où  surviendront  de  nouveaux  accès  d’exaltation,  et  les 
paroxysmes'*  indiqués  par  la  voix  éclatent  à  l’heure  indiquée. 

Dans  l’épidémie  de  Lorraine  (159S),  les  malades  sentent  en 
elles  la  voix  du  démon  qui  les  pousse  au  suicide. 

Il  ordonne  à  Jeanne  de  Baunç  et  à  Jeanne  Drigée  de  se 
pendre 

Dans  le  Jura  (1S98),  Antide  Colas  est  sollicitée  à  faire  de 
môme.  Un  combat  se  livre  en  elle,  une  autre  voix  intérieure  lui 
conseillant  le  contraire;  le  diable  la  harcèle  surtout  du  côté 
droit*.  (Cette  malade  offre,  avec  deux  des  nôtres,  la  plus  frap¬ 
pante  analogie). 

Anne  Langon'*,  qui  avait  été  atteinte  une  des  premières,  se 
mettait  quelquefois  à  parler  tout  haut;  elle  n’ignorait  pas  alors 
qu’elle  articulait  des  sons,  mais  il  lui  semblait  qu’un  autre  être 
parlait  dans  son  intérieur. 

Cette  religieuse  se  sentait  dans  l’impossibilité  de  prier,  de 

1.  Richet,  L’homme  et  l’ intelligence,  p.  550! 

‘Z.  Jehan  Boulcese;  in  4°,  Paris  1478.  Cité  par  Calmeil,  De  la  folie, 
pp.  264-265,  liv.  III,  ch.  ii. 

.3.  MDXGVI.  Reinigius,  Libri  ctemonolalrice. 

4.  Henry  Boguet,  1603,  Discours  sur  les  sorciers,  Lyon. 

5.  Dénionopalhie  à  Kintorp,  1552. 
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concentrer  son  attention  sur  les  choses  qui  se  rapportent  à  la 
dévotion;  il  lui  semblait  qu’elle  était  hébétée,  privée  de  ses 
facultés  intellectuelles  et, morales,  incapable  de  prendre  une 
détermination 

Elle  ne  dit  pas  textuellement  que  le  diable  se  servait  de  sa 
langue  pour  parler,  mais  il  lui  semblait  que  les  muscles  dé  sa 
poitrine  fussent  mis  en  jeu  par  une  puissance  étrangère. 

Elle  entendait  parler,  cela  semblait  se  faire  par  le  moyen  de 
quelqu’autre  qui  tirait  et  repoussait  son  vent. .. 

Parfois,  au  contraire,  si  elle  se  mettait  en  oraison,  l’esprit 
malin  la  troublait,  elle  ne  pouvait  poursuivre  ni  mouvoir  sa 
langue*^. 

Aupelit  croyait  qu’il  avait  un  démon  sous  ses  ordres.  Il  l’aper¬ 
cevait  dans  les  nuages,  il  le  voyait  sous  la  forme  d’un  bélier, 
d’un  chat,  d’une  grosse  mouche,  d’un  papillon:  il  s’imaginait 
fréquenter  le  sabbat:  son  intelligence  était  tellement  renversée 
dans  certains  moments  qu’il  lui  devenait  impossible  de  prier: 
il  se  croyait  obligé  en  célébrant  la  messe  de  mettre  le  nom  du 
diable  à  la  place  de  celui  de  Dieu.  La  pensée  et  l’image  du  dé¬ 
mon  le  suivaient  partout. 

«  Le  diable  m’avait  appris  au  sabbat  à  dire  la  messe  en  sa 
faveur.  Il  m’avait  ordonné  de  dire  mes  prières  au  nom  du  diable 
et  non  pas  du  Père;  je  ne  pouvais  plus  dire  ;  ceci  esl  mon  corps... 
ceci  est  mon  sang...  je  prononçais  Belzébutb...  Lorsque  je  faisais 
des  efforts  pour  me  recueillir  pour  oflicier  dignement,  le  diable, 
se  mettait  à  voltiger  sous  mes  yeux  ;  prenant  la  forme  d’un 
papillon,  il  me  brouillait  l’entendement  et  je  me®  sentais  con¬ 
traint  de  prier  à  la  manière  du  diable.  »  (D’après  de  Laucré.) 

Au  dix-septième  siècle,  on  observe  encore  la  démonopathie 
endémique  dans  le  nord  de  l’Europe,  en  Suède,  à  La  Haye,  etc.  : 
puis  dans  le  Midi,  eh  Espagne,  dans  le  Bastan  et  le  Labourd. 

(Lille  1613).  «  Une  religieuse  de  Sainte-Brigitte  sentait  en 
elle  deux  âmes,  ou,  comme  elle  le  disait  elle-mênae,  deux  parties 
adverses,  dont  l’une  n  avait  d’inclinaison  que  pour  le  bien,  tandis 

1.  Wieri,  Opéra  omnia;  in-4o,  p.  301.  Bodin.  Démonomanie  des 
sorciers;  in-4'',  p  161.  Calmeil,  De  la  folie,  liv.  III,  ch.  ii,  p.  257. 

2.  S.  Goulard,  Histoires  admirables,  p.  46  à  60,  t.  I.,  Paris,  1660. 

3.  Aupetit,  curé  dans  le  Limousin,  est  brûlé  vif  (Calmeil,  liv.  III, 
chap.  Il,  p.  347-348). 
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que  l’autre,  qu’elle  croyait  iniluencée  par  le  diable,  s’évertuait  par 
instants  à  controuver  les  plus  exécrables  mensonges  ' . 

«  Ainsi  s’expliquent,  dit  Calmeil,  qui  rapporte  ce  fait,  ces  oscil¬ 
lations  continuelles  de  la  volonté  chez  les  démoniaques,  ces 
luttes  douloureuses,  où  le  naturel,  perverti  par  une  maladie  mé¬ 
connue,  l’emportait  souvent  sur  le  naturel  honnête  et  heureux 
d’autrefois  » 

En  France  (1632-1G39)  la  démonopathie  de  Loudun  fut  d’une 
intensité  particulière:  elle  gagna  Chinon,  Louviers,  Nîmes,  etc., 
et  même  les  terres  papales  d’Avignon. 

La  supérieure,  M""^  de  Belciel,  tout  en  répondant  aux  ques¬ 
tions  des  exorcistes,  entend  parler  un  être  vivant  dans  son 
propre  corps,  se  figurant  qu’une  voix  étrangère  émane  de  son 
pharynx. 

Soeur  Agnès  dit  au  duc  d’Orléans  qu’elle  voit  les  réponses  sor¬ 
tir  de  sa  bouche  comme  si  une  autre  les  avait  proférées*. 

«  On  m’a  ôté  la  mémoire  et  jusqu’à  la  liberté  de  me  jeter 
dans  les  bras  de  Dieu  et  de  pratiquer  un  acte  de  dévotion.  » 

«  Béhémoth  commença  à  me  représenter  toute  ma  vie,  depuis 
l’âge  de  six  ans,  et  me  remit  dans  l’esprit,  par  une  locution  dans 
ma  tête,  jusqu’aux  moindres  actions  déréglées  auxquelles  je 
m’étais  laissée  aller^.  »  (Délire  palaingnostic  mélancolique.) 

«  Les  diverses  épidémies  de  possession  de  Loudun,  de  Saint- 
Médard,  de  Morzine,  de  Verseguin,  de  Plédran,  etc.,  etc.,  sont 
bien  connues  :  elles  nous  montrent  tous  les  exemples  possibles 
des  diverses  destructions  du  composé  .mental*.  » 

Le  Père  Surin,  si  longtemps  mêlé  à  la  célèbre  affaire  des  reli¬ 
gieuses  de  Loudun,  se  sentait  deux  âmes  et  même  trois,  par¬ 
fois,  à  ce  qu’il  lui  semble.  On  sait  qu’il  demeura  malade  jusqu’à 
un  âge  avancé  et  fit  plusieurs  tentatives  de  suicide. 

Il  nous  a  laissé  une  relation  détaillée  de  son  état  mental. 

«  Je'  ne  saurais  vous  exprimer  ce  qui  se  passe  en  moi  durant 

1.  Lenormand,  Exorcismes  des  possédées  de  Flandre.  Paris,  1623. 
Dçux  volumes  in-S». 

2.  Calmeil,  De  la  folie,  liv.  l'V,  chap.  ii,  p.  .524. 

3.  La  Bémonomanie  de  Loudun,  in-12;  La  Flèche,  1634.  —  Cruels 
effets  de  la  vengeance  du  cardinal  de  Richelieu  ou  histoire  des 
Diables,  1716;  Calmeil,‘t.  II,  pp.  26  et  suiv. 

4.  Lettre  de  la  supérieure  des  Ursulines  au  Père  Surin. 

0.  Pierre  Janet,  Aulomalisme  psychologique,  pp.  441-442. 
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ce  temps  (quand  le  démon  passe  du  corps  de  la  possédée  dans 
le  sien),  et  comme  cet  esprit  s’unit  avec  le  mien,  sans  m’ôter 
ni  la  connaissance  ni  la  liberté  de  mon  âme,  en  se  faisant  comme 
un  autre  moi-même,  et  comme  si  j’avais  deux  âmes,  dont  l’une 
est  dépossédée  de  son  corps,  de  l’usage  de  ses  facultés  et  de  ses 
organes,  et  se  tient  à  quartier  en  voyant  faire  celle  qui  y  est 
introduite. 

«  Les  deux  esprits  se  combattent  dans  un  môme  champ  qui 
est  le  corps,  et  l’âme  est  comme  partagée  :  selon  une  partie  de 
soi,  elle  est  le  sujet  des  impressions  diaboliques,  et,  selon  l’au¬ 
tre,  des  mouvements  que  Dieu  lui  donne,  ou  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  ' . 

«  Je  suis  entré  en  combat  avec  quatre  démons  des  plus  puis¬ 
sants  et  des  plus  malicieux  de  l’enfer*^,  moi.  dont  vous  con¬ 
naissez  les  infirmités...  Depuis  trois  mois  et  demi,  je  ne  suis 
jamais  sans  avoir  un  diable  près  de  moi,  en  exercice.  Les  choses 
en  sont  venues  si  avant,  que  Dieu  a  permis,  je  pense,  pour  mes 
péchés,  ce  qu’on  n’a  peut-être  jamais  vu  en  l’Eglise,  que  dans 
mon  ministère,  le  diable  passe  du  corps  de  la  personne  possédée 
dans  le  mien  ;  alors  il  m’assaut,  me  renverse,  m’agite  et  me 
traverse  visiblement,  en  me  possédant  plusieurs  heures,  comme 
un  énergumène.  » 

«  Dans  le  même  temps,  je  sens  une  grande  paix,  sous  te  bon 
plaisir  de  Dieu,  et,  sans  connaître  comment  me  vient  une  rage 
et  aversion  de  celui  qui  produit  comme  des  impétuosités  pour 
m’en  séparer,  qui  étonnent  ceux  qui  le  voient;  en  même  temps, 
une  grande  douceur  qui  se  produit  par  de&cris  et  des  lamen¬ 
tations,  semblables  à  ceux  des  démons. 

«  Je  sens  l’état  de  damnation  et  l’appréhende,  et  me  sens 
comme  percé  des  pointes  du  désespoir,  en  cette  âme  étrangère 
qui  me  semble  mienne,  et  l’autre  âme  qui  se  trouve  en  pleine 
confiance,  se  moque  de  tels  sentiments  et  maudit  en  toute  liberté 
celui  qui  les  cause... 

1.  Histoire  des  diables  de  Loudun.  Amsterdam,  1716. 

2.  Il  y  a  alors  plus  qu’un  dédoublement,  mais  dissociation  mul¬ 
tiple  de  la  personnalité.  Les  exorcistes  reconnaissaient  des  posses¬ 
sions  par  un  ou  plusieurs  démons  ;  dans  le  deuxième  cas,  le  nombre 
en  pouvait  atteindre,  suivant  eux,  celui  d’une  légion  de  diables, 
^oit  6, 666  ! 
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«  Voire,  je  sens  que  les  mêmes  cris  qui  sortent  de  ma  bouche 
viennent  également  de  deux  âmes.  Les  tremblements  extrêmes 
qui  me  saisissent  quand  le  Saint-Sacrement  m’est  appliqué,  vien¬ 
nent  également,  ce  me  semble,  de  l’horreur  de  sa  présence  qui 
m’est  insupportable  et  d’une  révérence  cordiale  et  douce,  sans 
pouvoir  les  appliquer  à  l’une  plutôt  qu’a  l’autre  et  sans  qu’il 
soit  en  ma  puissance  de  les  retenir. 

«  Quand  je  veux,  par  le  mouvement  de  l’une  de  ces  deux 
âmes,  faire  le  signe  decroix  sur  ma  bouche,  l’autre  me  détourne 
la  main  en  grande  vitesse  et  me  saisit  te  doigt  pour  le  mordre 
de  rage. 

«  L’extrémité  où  je  suis  est  telle  que  j’ai  peu  d’opérations 
libres.  Quand  je  veux  parler  l’on  m’arrête  la  parole;  à  la  messe, 
je  suis  arrêté  court;  à  table,  je  ne  puis  porter  le  morceau  à  ma 
bouche  ;  à  la  confession,  j’oublie  tout-à-coup  mes  péchés  et  je 
sens  le  diable  aller  et  venir  en  moi,  comme  en  sa  maison.  — 
Dès,  que  je  me  réveille,  il  est  là,  à  l’oraison  ;  il  m’ôte  la  pensée 
quand  il  lui  plait  ;  quand  le  cœur  est  prêt  à  se  dilater  en  Dieu, 
il  le  remplit  de  vague;  il  m’endort  quand  je  veux  veiller  et  publi¬ 
quement  se  vante  qu’il  est  mon  maître'.  » 

C’est  littéralement  la  paraphrase  délirante  de  ce  que  nous 
développons  au  début  de  cette  étude. 

Conclusions.  —  On  le  voit,  dans  le  groupe  de  mélancolies, 
on  peut ,  comme  Lasègiie  l’a  fait  pour  les  persécutés,  distinguer 
des  cas,  offrant  avec  ces  derniers  d’ailleurs  certaines  analogies, 
mais  pouvant  leur  être  opposés  comme  types  de  mélancolie 
vraie,  essentielle,  avec  des  caractères  fondamentaux  dont  les 
formes  chroniques  systématisées  ne  sont  que  l’accentuation 
progressive,  la  cristallisation,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  la  forme 
stéréotypée  en  un  mot.  (Délire  chronique  des  négations  de 
Cotard.) 

Notre  étude  a  pour  but  de  dégager  d’abord  du  complexus  symp¬ 
tomatique  ce  qui  est  délire  mélancolique  vrai  de  ce  qui  n’est 
qu’idées  mélancoliques.  Nous  attribuons  à  ces  deux  mots  (Délire 
par  opposition,  à  idées  simples)  le  même  sens  qu’on  attribue 
aux  mêmes  expressions  en  ce  qui  concerne  les  persécutés.  De 


1.  Lettre  au  père  Attichi,  3  mai  1635. 
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même  qu’il  y  a  des  malades  quelconques  à  idées  de  persécution 
symptomatique  et  des  malades  à  délire  de  persécution  idiopa¬ 
thique,  de  même  il  y  aurait  des  malades  à  idées  mélancoliques 
et  d’autres  à  délire  mélancolique  systématisé.  C’est  ce  dernier 
que  cette  étude  a  pour  but  d’isoler  en  une  entité  clinique  compa¬ 
rable  à  la  maladie  de  Lasègue,  ainsi  que  l’a  commencé  à  démon¬ 
trer  Cotard. 


M.  Parisot.  —  Quelques  caractères  des  hallucinations 
de  l'ouïe  dans  la  démence  sénile  délirante. 

Les  hallucinations  de  l’ouïe  qui  se  produisent  au  cours  de  la 
démence  sénile  délirante  offrent  certains  caractères  particuliers 
dont  l’étude  m’a  paru  intéressante  à  esquisser,  à  la  lumière  de 
faits  cliniques  observés  dans  mon  service  à  l’hospice  Saint- 
Julien. 

Il  était  facile  de  prévoir  que  les  lésions  régressives  du  cerveau 
sénile,  dont  la  démence  est  l’expression  symptomatique,  de¬ 
vraient  imprimer  un  cachet  spécial  aux  hallucinations  de  l’ouïe. 
Toute  hallucination,  en  effet,  nécessite  la  mise  en  jeu  de  la  mé¬ 
moire,  en  subit  les  fluctuations  et  en  accuse  les  moindres  trou¬ 
bles:  ce  sont  ces  troubles,  c’est  l’amnésie  à  ses  degrés  divers, 
qui  constituent  le  substratum  de  la  démence  sénile.  Depuis  la 
diminution  dans  le  nombre  et  la  vivacité  des  images  mentales 
jusqu’à  la  destruction  complète  de  ces  images,  il  existe  toute 
une  gamme  de  modifications  cérébrales  que  réflète  fidèlement  à 
l’observateur  l’hallucination  de  l’ouïe  du  dément  sénile  délirant. 

Mémoire,  imagination,  pouvoir  d’association  des  idées,  toutes 
facultés  si  nécessaires  à  la  production  des  hallucinations,  dimi¬ 
nuent  dans  la  sénilité  cérébrale.  La  rareté  des  troubles  psycho¬ 
sensoriels  serait  extrême  dans  la  démence  sénile  si,  par  contre, 
d’autres  facteurs  ne  venaient  en  favoriser  l’éclosion,  je  veux  dire 
l’amoindrissement  de  l’exercice  de  l’attention  et  de  la  volonté, 
la  diminution  des  impressions  externes  et  l’excitation  interne 
des  appareils  sensoriels.  Ces  conditions,  dont  Baillarger  a  fait 
ressortir  l’importance,  se  trouvent  souvent  réalisées  chez  le 
vieillard  et  nous  expliquent  comment,  avec  une  mémoire  amoin¬ 
drie,  une  imagination  affaiblie,  un  pouvoir  d’association  limité. 


40 


SÉANCES  DU  VENDREDI  0  AOUT. 


6i2() 

le  dément  sénile  délirant  peut  avoir  des  hallucinations  de  l’ouïe: 
mais  du  fait  même  qu’elles  se  sont  développées  sur  un  terrain 
démentiel  elles  offrent  des  caractères  spéciaux. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire,  les  hallucinations  seront 
d’autant  moins  fréquentes  au  cours  des  psychoses  séniles  que 
l’amnésie  sera  plus  prononcée.  De  là  des  divergences  d’appré¬ 
ciation  sur  la  fréquence  de  ces  troubles  psycho-sensoriels,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  travaux  qui  ont  trait  aux  psychopathies  de 
la  vieillesse.  (Toulouse',  Ollivier*.) 

Des  conditions  propres  à  la  sénilité,  les  affections  scléreuses 
de  l’oreille,  par  exemple,  en  déterminant  une  excitation  du 
centre  auditif  cortical,  contribuent  à  rendre  plus  commune 
l’hallucination  auditive.  Furstner,  cité  par  M.  Ritti®  dans  son 
important  travail  sur  les  psychoses  de  la  vieillesse,  pense  que 
des  lésions  de  l’oreille  peuvent  donner  naissance  à  des  «  bruits 
subjectifs  qui  se  transforment  insensiblement  en  hallucinations 
et  provoquent  des  idées  délirantes  en  rapport  avec  les  tendances 
méfiantes  du  malade.  » 

Je  me  bornerai  à  dire  que,  d’après  mes  observations,  les  hallu¬ 
cinations  auditives  accomp.agnent  surtout  les  idées  de  persécu¬ 
tion  et  que  les  vieillards  que  j’ai  observés  accusaient  des  troubles 
de  l’audition  (dureté  de  l’ouïe,' silïlements,  bourdonnements); 
je  suis  donc  convaincu  que  les  altérations  de  l’appareil  auditif 
du  vieillard  augmentent  à  cet  âge,  dans  une  large  mesure,  le 
nombre  des  hallucinés  de  l’ouïe. 

Les  hallucinations  auditives  dans  la  démence  délirante  sont 
élémentaires,  communes  ou  verbales:  ces  dernières,  plus  com¬ 
plexes,  plus  intellectuelles,  offrent  un  réel  intérêt,  et  c’est  d’elles 
que  je  m’occuperai  surtout.  Chez  une  de  mes  malades,  j’ai  ren¬ 
contré,  variété  peu  commune  signalée  par  M.  Séglas,  l’halluci¬ 
nation  combinée,  motrice  et  auditive  verbale.  Il  s’agit  d’une 
femme  Mar...,  âgée  de  quatre-vingt-six  ans,  démente  avec  idées 
de  persécution.  Elle  entend  très  nettement  la  voix  de  ses  fils 


1.  Toulouse,  Elude  clinique  ^ur  la  mélancolie  sénile  chez  la 
femme.  (Th.  Paris,  1891.) 

3.  Ollivier,  Conlribulion  à  l’élude  des  maladies  menlales  des 
vieillards  el  en  parliculier  de  la  démence  sénile.  (Th.  Paris,  1891.) 
3.  Ritti,  Les  psychoses  de  la  vieillesse.  (Gongrôs  de  Bordeaux  1895, 

p.  28.) 
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qu’elle  différencie  de  celle  de  toute  autre  personne;  elle  a  donc 
des  hallucinations  auditives  verbales  incontestables.  Lorsqu’elle 
perçoit  des  voix,  elle  remue  les  lèvres,  semble  marmotter,  et 
comme  un  jour  je  lui  demandais  si  elle  entendait  bien,  elle  me 
répondit  :  «  Ça  dépend  comme  la  langue  tourne  et  les  lèvres 
marchent.  »  Il  semblerait  que  l’image  motrice  d’articulation  ait 
réveillé  ici  l’image  auditive:  mais,  sans  vouloir  établir  de  subor¬ 
dination  entre  ces  deux  images  hallucinatoires,  je  me  bornerai 
à  constater  l’association  qui  s’est  produite  entre  les  deux  centres 
corticaux. 

Les  hallucinations  de  l’ouïe  sont  ordinairement  bien  extério¬ 
risées,  et  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Pécharman  elles  ne 
se  réduisent  pas  à  de  simples  sifflements  ou  grondements.  Les 
déments  séniles  mélancoliques  ou  persécutés  entendent  des 
voix,  en  indiquent  la  direction  et  souvent  désignent  les  individus 
dont  elles  émanent.  Ce  sont  de  préférence,  suivant  la  loi  même 
de  régression  de  la  mémoire,  les  voix  de  personnes  connues  de 
longue  date,  celles  par  exemple  de  leur  mère,  de  leur  père,  de 
leurs  enfants,  d’anciens  amis,  etc. 

Au  cours  du  délire  mélancolique,  ou  des  idées  de  persécution, 
les  hallucinations  auditives  revêtent  le  caractère  injurieux  et  ont 
trait  à  des  idées  de  vengeance,  de  haine,  de  menace.  Pour 
M.  Ollivier’2,  dans  le  cas  d’idées  de  persécution,  contrairement 
à  ce  qui  se  produit  dans  le  délire  de  persécution  proprement  dit, 

«  les  hallucinations  de  l’ouïe  n’ont  pas  toujours  le  caractère 
injurieux:  ce  sont  le  plus  souvent  des  conversations  sans  impor¬ 
tance  qui  sont  entendues,  parfois  cependant  des  propos  ordu- 
riers  »  ;  mes  observations  ne  m’autorisent  pas  à  faire  semblable 
distinction. 

Le  double  cachet  de  ces  hallucinations  d’être  à  la  fois  des  voix 
de  personnes  anciennement  et  bien  connues,  et  des  voix  mena¬ 
çantes  ou  injurieuses,  nous  explique  pourquoi  nombreux  sont 
les  vieillards  qui  nourrissent  contre  leurs  proches  ou  des  per¬ 
sonnes  chères  depuis  longtemps  des  sentiments  hostiles  en  con¬ 
tradiction  avec  ceux  qu’ils  avaient  manifestés  pendant  leur 

1.  Pécharman,  Essai  sur  les  psychoses  de  la  vieillesse.  (Th.  Pa¬ 
ris,  1893.) 

2.  Ollivier,  loc.  cil.  p.  29. 
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longue  carrière.  Sous  l’empire  d’une  hallucination  de  l’ouïe  ils 
déshérilent  leurs  parents  et  condamnent  leur  porte  à  leurs  plus 
vieux  amis. 

La  nommée  Mar...,  dont  j’ai  déjà  parlé,  entendait  la  voix  de 
ses  ûls  qui,  de  la  rue,  proféraient  des  menaces  et  cherchaient  à 
pénétrer  par  la  fenêtre  :  elle  passait  une  partie  de  la  journée  et 
de  la  nuit  assise  sur  son  lit,  anxieuse,  tendant  l’oreille  ;  mais  sa 
mémoire  était  peu  fidèle,  aussi  quand  la  femme  d’un  de  ses  fils 
venait  la  visiter,  elle  oubliait  ses  griefs  imaginaires  pour  la  rece¬ 
voir  aimablement  :  l’amnésie  devient  ainsi  un  heureux  correctif 
des  troubles  psycho-sensoriels. 

Les  voix  perdues  ne  sont  pas  toujours  celles  des  familiers, 
parfois  elles  se  rapportent  aux  personnes  qui,  par  une  particu¬ 
larité  quelconque,  ont  frappé  l’esprit  du  viqillard  tombé  dans 
l’enfance.  Un  nommé  Gor..,,  âgé  de  soixante-dix-sept  ans,  dé¬ 
ment,  avec  idées  de  persécution,  entendait  l’homme  à  la  jambe 
de  bois,  comme  il  l’appelait,  dire  de  lui:  «C’est  un  coquin,  c’est 
une  canaille,  il  sera  mort  pour  demain.  »  Est-il  besoin  d’ajouter 
que  le  malheureux  infirme  n’avait  jamais  injurié  Gor...  et  que 
s’il  avait  été  désigné  dans  l’hallucination  c’est  uniquement  parce 
que  sa  jambe  de  bois  avait  impression'né  le  dément  en  lui  com¬ 
muniquant  une  crainte  analogue  à  celle  qu’éprouvent  quelques 
enfants  à  la  vue  d’une  inlirmité. 

Quand  des  souvenirs  anciens  ou  des  impressions  vives  n’ac¬ 
tionnent  pas  le  cerveau  du  dément  délirant,  l’hallucination  se 
présente  alors  avec  des  caractères  moins  précis.  La  voix  perçue 
n’est  plus  celle  d’un  être  connu,  l’idée  de  l’insulteur  ne  s’im¬ 
pose  pas  nettement  à  l’esprit,  et  l’imagination  du  vieillard 
n’est  plus  assez  vive  pour  donner  d’elle-même  une  forme  précise, 
délinieàson  hallucination. 

Boni...,  âgé  de  soixânte  et  un  ans,  dément  avec  délire  mélan¬ 
colique,  idées  de  persécution,  de  culpabilité,  de  suicide,  exhale 
devant  moi  ses  plaintes  en  ces  termes  :  «  On  dit  toujours  du  mal 
de  moi,  toute  la  journée  et  toute  la  nuit  ;  on  dit  queje  neveux 
pas  travailler.  Tout  le  monde  dit;  il  n’y  a  pas  besoin  de  lui  sur 
la  terre,  autant  qu’il  s’en  aille,  etc.  » 

Il  est  impossible  à  cet  halluciné  de  désigner  la  ou  les  person¬ 
nes  qui  le  calomnient  de  la  sorte.  L’affaiblissement  des  facultés 
mentales  est  ici  plus  accentué  que  chez  les  autres  malades  aux- 
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quels  j’ai  fait  allusion  ;  la  démence,  en  progressant,  donne  un 
cachet  de  plus  en  plus  flou  aux  hallucinations  qui  finissent  par 
s’éteindre  peu  a  peu  en  approchant  du  terme  de  la  vie. 

Le  dément  ne  peut  plus  faire  d’acquisitions  nouvelles,  aussi 
son  répertoire  hallucinatoire  est-il  composé  tout  entier  des  sou¬ 
venirs  anciens  et  se  renouvelle-t-il  difficilement.  L’interrogatoire 
de  ces  malades  devient  à  ce  point  de  vue  d’une  monotonie  déses¬ 
pérante,  «  leurs  hallucinations  et  leurs  conceptions  délirantes 
sortent  rarement  d’un  cercle  assez  étroit  (Bail  et  Chambard')  ». 
Les  idées  se  suivent  toujours  dans  le  même  ordre,  leur  enchaî¬ 
nement  n’a  plus  la  souplesse  qu’on  retrouve  dans  le  cerveau 
adulte,  et  cette  sorte  d’ankylose  cérébrale,  qui  exclut  la  variété 
des  conceptions,  produit  ce  que  je  pourrais  appeler  le  rabâchage 
hallucinatoire. 

Les  premières  hallucinations  sont  souvent  nocturnes.  La  nom¬ 
mée  Mar...  avait,  au  dire  de  son  fils,  présenté,  plusieurs  mois 
avant  son  entrée  dans  mon  service,  des  hallucinations  auditives 
pendant  la  nuit  seulement.  Quand  la  démence  est  très  accentuée 
elles  se  font  de  moins  en  moins  fréquentes  pendant  le  jour  pour 
devenir  plus  nettes  durant  la  nuit.  Il  en  était  ainsi  chez  Boul... 
Certains  malades,  comme  l’a  remarqué  M.  Toulouse*,  ne  savent 
pas  dire  s’ils  ont  des  cauchemars  ou  des  hallucinations  vérita¬ 
bles.  «  C’est  principalement  pendant  la  nuit,  écrivent  MM.  Bail 
et  Chambardé  que  les  vieillards  déments  sont  en  proie  à  leurs 
hallucinations  et  à  leurs  terreurs.  »  Je  crois  pouvoir  préciser 
davantage  en  disant  qu’au  début  de  la  démence  sénile  délirante 
comme  à  son  déclin,  le  sommeil  ou  le  passage  de  la  veille  au 
sommeil,  l’hypnose  naturelle  en  un  mot,  rend  manifestes  des 
phénomènes  psycho-sensoriels,  qui  resteraient  latents  à  l’état 
de  veille.  Pendant  le  sommeil,  la  volonté  a  perdu  ses  droits,  les 
impressions  extérieures  sont  réduites  à  leur  minimum  et  l’atten¬ 
tion  n’est  plus  sollicitée,  toutes  conditions  avantageuses  à  l’exer¬ 
cice  involontaire  du  peu  de  mémoire  et  d’imagination  qui  reste 
en  partage  au  dément.  Ainsi  s’explique  la  fréquence  des  hallu¬ 
cinations  nocturnes. 

1.  Bail  et  Chainbard,  Dict.  des  sciences  médicales,  art.  Démence. 

2.  Toulouse,  loc.  cil. 

3.  Bail  et  Chambard,  loc.  cil. 
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A  l’état  de  veille,  il  est  facile  de  faire  apparaître  des  halluci¬ 
nations  de  l’ouïe.  Comme  les  mêmes  idées  restent  constamment 
associées  entre  elles,  unies  qu’elles  sont  par  un  lien  étroit  qu’a 
noué  la  démence,  il  snflit  de  prendre  un  mot,  un  nom  dans  le 
répertoire  hallucinatoire  d’un  sujet,  de  le  prononcer  devant  lui, 
pour  déterminer  une  sorte  de  déclanchement,  si  je  puis  me  per¬ 
mettre  cette  expression,  de  rhallucination. 

Près  du  lit  de  la  femme  Mar...  je  prononce  le  nom  de  son  lils 
Mathieu,  et  quelques  instants  après  elle  entend  les  voix  mena¬ 
çantes  de  ses  enfants  qui  viennent  pour  la  tuer.  Une  autre  fois  je 
m’entretiens  devant  elle  d’une  nourrice,  et  presque  aussitôt  elle 
entend  une  voix  qui  lui  parle  de  son  enfant  qu’elle  a  mis  jadis 
en  nourrice  aux  environs  de  Nancy.  Chez  le  dément,  l’activité 
cérébrale  est  amoindrie;  mais  il  sulTit  d’une  cause  provocatrice 
interne  (lésion  de  l’appareil  auditif)  ou  bien  externe  (nom,  mot 
entendus)  pour  faire  naître  une  hallucination  auditive  verbale. 

Jusqu’ici,  je  n’ai  parlé  que  des  conditions  ordinaires,  capables 
de  provoquer  spontanément  des  hallucinations  dans  la  démence 
délirante.  Je  veux  insister  maintenant  sur  le  rôle  de  la  sugges¬ 
tion  à  l’état  de  veille  dans  ses  rapports  avec  le  réveil  des  halluci¬ 
nations  auditives.  Au  Congrès  de  Nancy',  j’ai  déjà  parlé  de  la 
suggestibilité  du  dément  sénile  simple;  eh  bien,  cette  suggestibi¬ 
lité  persiste  au  même  titre  quand  des  troubles  vésaniques  sont 
venus  se  greffer  sur  le  fond  démentiel. 

Au  cours  d’une  leçon  clinique  faite  sur  la  démente  hallucinée 
Mar....  je  m’aperçus  que  je  lui  déterminais  facilement  des  hal¬ 
lucinations  auditives  verbales,  en  me  contentant  de  dire:  «  Vous 
entendez  la  voix  de  votre  fils  »  ,  ou  bien  «  Vous  entendez,  on 
vous  parle.  »  Elle  percevait  alors  la  voix  de  ses  üls  ou  celle  d’un 
boucher  chez  lequel  elle  se  fournissait,  il  y  a  quarante  ou  cin¬ 
quante  ans. 

Un  jour,  je  lui  affirmais  à  l’une  de  mes  visites  qu’elle  entendait 
une  voix,  elle  me  répondit  api  ès  quelques  minutes  de  silence  :  «On 
me  dit  que,  vous  vous  en  alliez  tout  doucement,  que  vous  pre¬ 
niez  la  route  à  gauche,  parce  qu’on  vous  prendrait  votre  argent; 

1.  Pierre  Parisot,  De  quelques  troubles  psychiques  el  partmdière- 
menl  de  la  Ir  ans  for  malion  de  la  personnalité  au  cours  de  la  dé¬ 
mence  sénile.  (Congrès  de  Nancy,  1890.) 
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il  ne  faut  pas  vous  amuser  dans  les  rues.  «  l’our  bien  saisir  le 
sens  de  cette  hallucination,  je  dois  ajouter  que  cette  vieille  femme 
était  hantée  par  l’idée  d’un  crime  dont  le  vol  aurait  été  le  mo¬ 
bile,  et  que,  d’autre  part,  elle  pouvait  être  désireuse  de  voir 
cesser  son  interrogatoire.  S’il  suflit  de  dire  aux  déments  :  «  On 
vous  parle,  vous  entendez  des  voix  » ,  pour  faire  naître  une 
hallucination  latente  en  rapport  avec  leur  délire  habituel,  il 
m’a  été  impossible  de  créer  dans  ces  cerveaux  séniles  des  hallu¬ 
cinations  quelconques,  comme  on  le  fait  chez  les  adultes  soumis 
à  la  suggestion. 

Je  ne  suis  pas  arrivé  tous  les  jours  à  déterminer  chez  mes 
malades  des  hallucinations  verbales  nettes,  précises;  les  manifes¬ 
tations  psycho-sensorielles  avaient  souvent  un  certain  caractère 
vague  ou  môme  ne  se  produisaient  pas  du  tout,  et,  comme  l’é¬ 
crit  très  justement  M.  Bernheim',  «  l’individualité  du  sujet 
intervient  dans  la  façon  dont  les  hallucinations  s’accomplissent, 
comme  pour  les  autres  phénomènes  de  la  suggestion.  »  La  sug¬ 
gestibilité  variable  avec  chaque  sujet  se  modifie  aussi  avec  les 
progrès  de  la  démence,  et  j’ai  pu  noter  que,  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  la  femme  Mar...  avait  perdu  toute  suggestibi¬ 
lité. 

Sur  deux  hommes  auxquels  j’ai  déjà  fait  allusion,  j’ai  tenté 
également  la  suggestion,  et  voici  ce  que  j’ai  observé  ; 

Gor...,  hémiplégique  gauche,  dément,  avec  idées  de  persécu¬ 
tion.  accusant  un  affaiblissement  de  l’ouïe  et  des  sifflements 
dans  l’oreille  gauche,  entend  les  hommes  couchés  dans  la  même 
salle  que  lui,  à  droite  de  son  lit,  le  traiter  de  coquin.  «  Etes- 
vous  sûr  qu’on  vous  ait  ainsi  injurié?  lui  demandai-je.  —  Je 
l’ai  entendu,  répond-il,  de  mes  oreilles  et  de  ma  bouche,  hier 
encore,  dans  la  matinée.  -  Quel  est  l’homme  qui  vous  a  parlé? 
—  C’est  le  malade  assis  au  troisième  lit,  à  ma  droite.  » 

Profitant  d’un  jour  où  ce  malade  n’accusait  pas  d’hallucina¬ 
tions  auditives,  je  lui  fis  de  la  suggestion.  Après  avoir  obtenu  le 
silence  autour  de  lui  ;  «  Ecoutez  maintenant,  lui  dis-je;  vous 
entende?:?  —  J’entends  bien,  répond-il,  que  ces  hommes  par¬ 
lent  ensemble,  mais  je  ne  comprends  pas  ce  qu'ils  disent;  leur 

1.  Bernheim.  Hypnotisme,  suggestion,  psychothérapie,  1891, 

p.  118. 
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voix  vient  de  droite.  »  Le  malade  percevait  ainsi,  par  sugges¬ 
tion,  des  paroles  confuses,  et  l’hallucination  n’arrivait  pas  au 
degré  de  netteté,  de  précision  qu’elle  revêtait  quand  elle  naissait 
spontanément,  .l’ai  alors  insisté  en  disant  à  plusieurs  reprises  : 
«  Vous  allez  les  comprendre.  »  Mais  mes  efforts  ont  été  vains; 
la  perception  psycho-sensorielle  est  restée  imparfaite  et  le  dé¬ 
ment  m’a  répondu  :  «  Je  ne  comprends  pas  ;  j’entends  bien 
qu’on  parle,  mais  je  ne  sais  pas  ce  qu’on  dit.  » 

Bout...  a  une  démence  plus  accentuée  que  le  précédent  et, 
malgré  cette  condition  défavorable,  je  cherche  à  le  suggestion¬ 
ner,  et  vais  transcrire  mes  paroles  et  ses  réponses.  Au  moment 
où  je  l’interroge,  il  n’a  pas  d’hallucinations  et  accuse  simple¬ 
ment  une  certaine  dureté  de  l’ouïe.  «  Vous  entendez  des  voix? 
lui  dis-je.  —  Je  n’entends  pas,  répond-il.  »  J’insiste,  et  il  me 
dit  :  «  J’entends  un  peu  causer,  marmotter  comme  un  son  dans 
les  oreilles.  »  De  très  courte  durée,  cette  hallucination  a  le  ca¬ 
chet  d’une  hallucination  élémentaire,  le  dément  ne  perçoit 
qu’un  son.  A  plusieurs  reprises,  j’ai  reproduit  ces  expériences 
chez  ces  sujets,  et  il  m’est  arrivé  certains  jours  de  les  trouver 
réfractaires  à  la  suggestion. 

Ainsi  donc,  je  fais  entendre  par  suggestion  à  la  femme  Mar... 
deâ  voix  exprimant  des  idées  bien  nettes,  kvvoix  menaçante  de 
son  fils,  par  exemple:  à  Gor...  je  fais  percevoir  des  voix,  mais 
dont  il  ne  comprend  pas  la  signification,  et  enfin,  à  Boul...  je 
ne  puis  faire  entendre  que  des  marmottements,  des  sons.  Il  y  a 
là  une  gamme  de  suggestibilité  décroissante  qui  permet  de  con¬ 
clure  que  si  l’on  peut  suggérer  des  hallucinations  de  l’ouïe  aux 
déments  délirants,  la  perfection,  la  netteté,  le  coloris  de  l’hallu¬ 
cination  varient  avec  l’individualité  et  avec  le  degré  de  dé¬ 
mence  du  sujet.'  Je  désire,  en  terminant  cette  communication, 
résumer  en  quelques  lignes  les  principaux  caractères  des  hallu¬ 
cinations  de  l’ouïe  dans  la  démence  sénile  délirante. 

Résumé.  —  Les  hallucinations  de  l’ouïe  sont  fréquentes  dans 
la  démence  sénile  délirante;  elles  accompagnent  plus  spéciale¬ 
ment  le  délire  avec  idées  de  persécution. 

Elémentaires,  communes,  auditives-verbales,  elles  sont  quel¬ 
quefois  combinées  auditives-verbales  et  motrices. 
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Elles  concernent  des  faits  anciens  ou  des  personnes  connues 
depuis  longtemps,  affectent  souvent  le  caractère  triste  ou  inju¬ 
rieux,  et  leur  reproduction  monotone  témoigne  du  défaut  de 
mémoire  et  d’imagination  du  dément  sénile. 

Au  début  des  troubles  délirants,  elles  se  manifestent  de  pré¬ 
férence  la  nuit,  et,  quand  la  démence  a  fait  des  progrès,  c’est 
encore  la  nuit  qu’on  les  retrouve  plus  nombreuses.  L’hypnose 
naturelle  rend  manifestes  des  phénomènes  psycho-sensoriels  qui 
resteraient  latents  à  l’état  de  veille. 

Les  hallucinations  auditives  ont  parfois  besoin,  pour  éclore, 
d’une  impulsion:  il  suffit  d’un  mot  ou  d’un  nom  bien  connu 
prononcé  devant  un  dément  délirant,  ou  bien  d’un  sifflement 
ou  de  quelques  bourdonnements  produits  par  une  lésion  de 
l’oreille  si  commune  à  l’âge  avancé. 

La  suggestion  à  l’état  de  veille  permet  souvent  de  faire  renaî¬ 
tre  ou  d’arrêter,  au  gré  de  l’observateur,  des  hallucinations  au¬ 
ditives,  mais  elle  ne  peut  en  créer  de  nouvelles.  Ces  hallucina¬ 
tions  provoquées  se  manifestent  avec  plus  on  moins  de  netteté, 
suivant  le  degré  de  suggestibilité  ou  de  démence  des  sujets. 


MM.  Vallon  et  Marie.  —  Nole'sur  les  obsessions. 

D’une  façon  générale,  les  obsessions  peuvent  être  considérées 
comme  des  excitations  non  diffusées  à.t’ensemblp  des  centres 
nerveux ,  mais  irradiés  partiellement  en  un  sens  particulier. 
Les  phénomènes  secondaires  ainsi  produits  sont  d’autant  plus 
intenses  que  l’irradiation  est  plus  limitée  à  telle  sphère  déter¬ 
minée;  l’intensité  et  la  limitation  du  phénomène  réalisent  une 
sorte  de  traumatisme  dont  l’action  est  plus  ou  moins  impé¬ 
rieuse  en  même  temps  que  plus  ou  moins  consciente.  Elle  est 
d’autant  moins  consciente  qu’elle  est  plus  impérieuse  à  son 
summum.  Il  y  a  alors  comme  une  personnalité  nouvelle  pre¬ 
nant  naissance  au  sein  de  l’ancienne  qui  assiste  impuissante  à 
sa  genèse. 

On  peut  distinguer  les  irradiations  de  l’éréthisme  obsession¬ 
nel,  quel  qu’il  soit. 
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dans  la  éphère  cénestésique  :  obsessions  émotionnelles  : 

—  sensitivo-sensorielle  :  obsessions  hallucinatoires  ; 

—  motrice  :  obsessions  impulsives  ; 

—  psychique  :  obsessions  intellectuelles, 

et  les  combinaisons  possibles  de  ces  variétés  entre  elles.  La  com¬ 
binaison  la  plus  constante,  et  dont  on  a  voulu  faire  la  règle,  est 
celle  qui  comprend  un  certain  degré  de  participation  de  la  zone 
antérieure  psychique,  sous  forme  de  phénomène  de  conscience 
plus  ou  moins  complet,  avec  intervention  plus  ou  moins  elîec- 
tive  des  centres  pbrénateurs  qui  en  dépendent.  Ces  centres  peu¬ 
vent  être  secondairement  obnubilés  ou  en  partie  absents  primi¬ 
tivement  ou  du  moins  incomplètement  développés. 

Ils  peuvent  enfin  être  perturbés  et  participer  à  l’éréthisme 
morbide  sous  forme  de  conception  délirante  associée,  ou  d’adhé¬ 
sion  volontaire  à  l’impulsion  maladive.  L’absence  congénitale 
ou  l’abolition  acquise  des  fonctions  modératrices  des  centres 
conscients  n’empêche  pas  l’obsession  d’exister  avec  ses  attributs 
essentiels.  Elle  peut  s’installer  définitivement  et  d’une  façon 
permanente,  constituant  une  sorte  de  p.sycbose  partielle  chroni¬ 
que,  avec  démence  par  extinction  des  fonctions  supérieures  rec¬ 
tificatives. 


M.  Dubourdieu.  —  Sur  un  signe  non  encore  mentionné 
de  dégénérescence  mentale. 

Dans  les  observations  médicales  relatives  à  des  dégénérés,  on 
relève  entre  autres  stigmates  physiques  de  dégénérescence  por¬ 
tant  sur  la  tête,  l’asymétrie  faciale  et  crânienne,  la  voûte  pala¬ 
tine  ogivale,  l’étroitesse  du  front,  etc.,  etc.  Il  semble  qu’on  se 
soit  peu  occupé  d’un  signe  que  M.  le  D''  Girma  et  moi  avons 
rencontré  souvent,  à  savoir  l’étroitesse  temporale  coexistant 
avec  un  front  étroit  ou  plus  généralement  large. 

Cet  espace  temporal  est  constitué  à  l’état  normal  chez  l’homme 
physiquement  et  psychiquement  bien  constitué,  en  bas  par  la 
queue  du  sourcil  et  en  haut  par  la  ligne  plus  ou  moins  curvi¬ 
ligne  d’implantation  des  cheveux  sur  le  crâne  ou  par  un  éperon, 
une  sorte  de  promontoire  qui  s’en  détache  et  qui  est  peu  pro- 
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noncé  dans  la  majorité  des  cas.  La  hauteur  de  l’espace  qui  nous 
occupe,  ainsi  qu’il  ressort  de  mensurations  pratiquées  sur  vingt- 
cinq  individus  normaux,  appartenant  aux  deux  sexes,  est  en 
moyenne  de  0"’025  millimètres. 

Chez  les  dégénérés  inférieurs,  au  contraire  (ce  sont  les  seuls 
que  nous  ayons  en  vue  dans  cette  communication),  comme  nous 
le  disions  plus  haut  et  ainsi  qu’il  ressort  du  tableau  annexé  à 
notre  travail,  nous  avons  constaté  que  cette  hauteur  diminue  et 
tombe  au-dessous  de  0"'020  millimètres,  même  avec  des  fronts 
hauts.  Chez  les  idiots,  en  raison  de  la  jonction  presque  habituelle 
du  promontoire  pilaire  avec  la  queue  du  sourcil,  l’espace  tem¬ 
poral  est  encore  diminué  et  parfois  même  a  complètement  dis¬ 
paru. 

Ce  signe  d’étroitesse  temporale,  tel  que  nous  venons  de  le 
décrire,  semble  bien  être  un  signe  de  dégénérescence  puisqu’il 
ne  se  retrouve  que  chez  le  dégénéré  et  qu’il  existe  concurrem¬ 
ment  avec  d’autres  signes  physiques  ou  psychiques,  ainsi  qu’en 
témoigne  le  tableau  ci-joint. 

Il  nous  semble  donc  important  à  connaître,  d’abord,  parce 
qu’en  l’absence  d’autres  signes  de  dégénérescence  il  peut  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic,  et  qu’ensuite,  en  l’ajoutant  à  d’autres 
signes  de  dégénérescence  peu  nombreux  et  peu  importants,  il 
contribue  à  fixer  un  diagnostic  flottant  et  irrésolu. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  on  pourrait 
peut-être  interpréter  ce  signe  de  la  façon  suivante  :  Les  troubles 
du  langage,  tels  que  zézaiement,  bégaiement,  blésité,  embarras 
de  la  parole,  vocabulaire  restreint,  si  fréquents  chez  les  dégé¬ 
nérés  inférieurs,  semblent  avoir  leur  siège  dans  la  troisième  cir¬ 
convolution  frontale  gauche  qui  correspond  à  peu  près  à  la 
surface  temporale  décrite  plus  haut.  Ne  peut-il  pas  se  faire  dès 
lors  que  cette  surface  devenant  plus  petite  ait  gêné  l’expansion 
complète  du  cerveau  à  ce  niveau,  de  façon  à  provoquer  les  trou¬ 
bles  signalés  plus  haut?  Et  à  l’appui  de  ce  dire  nous  pourrions 
insinuer  que,  de  nos  recherches,  il  résulte  que  précisément 
chez  les  idiots,  où  l’étroitesse  temporale  est  le  plus  marquée,  là 
précisément  se  rencontrent  les  troubles  les  plus  nombreux  et 
les  plus  profonds  du  langage.  Somme  toute,  nous  n’émettons  là 
qu’une  simple  hypothèse  que  des  recherches  ultérieuses  seules 
pourront  confirmer  ou  infirmer. 
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NOMS 

T  PRÉNOMS. 


I  I 


STIGM.YTES  PHYSIQUES. 


1°  Homri 


.obule  aupiculaire  épais,  adhérent, 
tiré,  oreille  peuto;  dolicliocépha- 
lie  ;  dents  très  petites  ;  voûte  pala¬ 
tine  étroite  ;  prognathisme  léger  ; 
inacrocéphalie;  imberbe;  paraît 
avoir  quinze  ans. 

Maxillaire  inférieur  déformé;  dents 
petites,  à  direction  déviée,  écar¬ 
tées;  voûte  palatine  étroite;  asy¬ 
métrie  faciale. 


Front  asymétrique  ;  dents  écartées, 
petites,  mal  implantées  ;  asymétrie 
crânienne;  voûte  palatine  étroite 
et  surbaissée. 


I  Asymétrie  faciale  et  crânienne  ;  oreil¬ 
les  petites,  mal  ourlées;  voûte  pa¬ 
latine  étroite,  ogivale;  dents  peti¬ 
tes,  inégales,  cariées,  espacées. 


Oreille  petite,  à  lobule  adhérent,  tirée 
en  bas;  face  asymétrique;  voûte 
palatine  ogivale  et  très  étroite. 


Zygomes  saillants;  oreilles  mal  our¬ 
lées;  voûte  palatine  étroite;  dents 
écartées,  petites. 


1  °  H  O  ni  m  es. 


Mère  aliénée  à  l'asile;  érotique  ;  illettré 
vanité  et  satisfaction  béate  ;  raisor 
jugement  puérlis;  impulsions  danger' 
les  attaques;  alTectivité  et  sens  moral 

Ex-garde  républicain  ;  propos  puérils  e 
Idées  matrimoniales  absurdes  trahit 
bilité  mentale;  jugement  et  raisonri 
treints. 


Frère  inintelligent;  malade  depuis  sa 
régiment;  tendances  à  boire;  irrita 
sions  homicides  et  incendiaires  ;  par 
gués  conscientes  mais  involontaires 
hallucinations  vagues  de  l’oui'e;  sar 

Débilité  mentale  avec  syndrome  sous  fc 
ambitieuses;  remords  absurdes;  con 
taie;  hallucinations  de  la  sensibilit 
délire  confus  et  incoordonné. 

Très  violent  ;  irascible  ;  obnubilalic 
moral  et  de  l’affectivité  ;  sans  délirt 
nations  ;  vient  de  la  prison  ;  croit  pi 
tains  pouvoirs  surnaturels  ;  raisoniiei 
puéril  ;  jugement  défectueux  ;  blzarr 
quelques  idées  de  persécution  vagui 
fusion  mentale. 

Taciturne;  paresseux;  intcrmittenc 
accès  de  folie;  côté  paternel,  mahu 
ses  ;  insuffisance  intellectuelld  a 
périodiques  d’excitation  maniaque; 
zarre;  jiarfois  violent;  souvent  tom 
stupeur;  affectivité  et  conscience  i 

Isombre;  irritable;  très  violent;  mystii 
font  place  des  idées  de  persécuti' 
avec  insomnie  et  violences;  croyai 
ques;  jugement  débile;  tiiiucux 
aboulique;  impulsif. 

Instable  ;  crises  d’agitation  violente  c 
nie  sans  caractères  bien  nets;  inte 
médiocre  ;  tendances  h  boire  ;  idées 
tion;  jugement  débile;  phobies. — 
quinzaine  :  débilité  mentale  avec  s-’ 
sodlque  provoqué  par  l’alcool  et 
cesslvement  la  forme  maniaque  e 
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NOMS 

ET  PRÉNOMS. 

i 

PROFESSION 

E.NTBÉE. 

DIAGNOSTIC 

STIGMATES  PHYSIQUES. 

il 

Il 

STIGM.ATES  PSYCHIQUES. 

SIGNE 

particulier. 

LARGEUR. 

Lapor. . .  Em¬ 
manuel. 

.t 

Soldat. 

Débilité 

mentale. 

Lobule  adhérent  ;  voûte  palatine  sur¬ 
baissée;  dents  écartées.. 

oui. 

Oui. 

Soldat  réformé  pour  indiscipline  ;  blésité  ;  excita¬ 
tion  maniaque  sous  forme  de  syndrome  épiso¬ 
dique;  instabilité  mentale;  a  fait  plusieurs  mé¬ 
tiers  ;  trimardeur  ;  est  allé  chercher  du  travail 
jusqu’en  .Amérique;  mauvais  instincts.  —  Certi- 
llcat  de  quinzaine:  folie  do  dégénérescence  avec 
obnubilation  intellectuelle  ;  amnésie  de  son  accès 
passé;  intelligence  débile  et  confuse;  sans  éner¬ 
gie;  sans  volonté. 

Oui. 

0“015 

Barn...  Louis. 

16 

S.  p. 

4  septem¬ 
bre  1895. 

Débilité 

mentale. 

Dents  petites,  mat  implantées;  voûte 
palatine  étroite;  imberbe;  asymé¬ 
trie  crânienne  :  oreille  petite. 

Oui. 

Oui. 

Instabilité  mentale;  caractère  violent,  irritable, 
querelleur  ;  paresseux  ;  une  fugue  pendant  deux 
jours  ;  absence  de  sens  moral  ;  instinctif  géni¬ 
tal.  —  Certincat  de  quinzaine  ;  dégénérescence 
intellectuelle  avec  obnubilation  du  sens  moral 
et  de  l’alTectivité  ;  instabilité  ineûtale  ;  inatten¬ 
tion  ;  jugement  bien  au-dessous  de  son  âge. 

Oui. 

0“045 
un  peu 
confondu. 

Réver,..  Al¬ 
fred. 

35 

Colpor- 

peintre. 

l"  Juillet 
1897. 

Dégénérés- 

Tête  asymétrique  ;  oreilles  petites  ; 
voûte  palatine  surbaissée. 

Oui. 

Oui. 

Instabilité  mentale  ;  alcoolique  ;  maraudeur  ;  tri¬ 
mardeur  ;  habitué  des  prisons  ;  mal  équilibré  ; 
obnubilation  du  sens  moral  et  de  l’affectivité. 

Oui. 

0-02 

confondu. 

Etcheb. . .  Ber¬ 
trand. 

25 

Cultiva- 

25  mai 

Confusion 

mentale 

et 

dégénérés- 

Oreille  mal  plissée,  à  gros  lobule 
adliérent;  imberbe;  voûte  paiatine 
étroite  ;  dents  très  petites,  mal 
impLintées. 

Oui. 

Oui. 

Difficulté  d’apprendre  ;  caractère  sombre,  sournois, 
peu  sociable  ;  accès  maniaque  subit  ;  croyance 
de  possession  diabolique;  puis  dépression  et  mu¬ 
tisme  sans  délire  ni  hallucinations  bien  carac¬ 
térisées;  aboulie;  confusion  mentale. 

Oui. 

0“01 
un  peu 
confondu. 

Val...  Par... 

28 

Ex¬ 
sergent 
d’Inf"*  de 

17  mai 
1897. 

Démence, 

dégénéres- 

Oreilles  petites;  dents  mal  implan¬ 
tées,  inégales;  voûte  palatine  sur¬ 
baissée  ;  asymétrie  faciale  légère. 

Oui. 

Oui. 

Apathie;  aboulie;  affaiblissement  de  l’intelligence; 
hallucinations  vagues  ;  phobies  ;  sans  désir  ; 
incapable  de  se  conduire  normalement;  incons¬ 
cience  du  milieu  ambiant. 

Oui. 

0'"003 

confondu. 

Bernat...  Pierre. 

28 

Forgeron 

4  décem¬ 
bre  1896. 

Démence, 
suite  de 
dégénéres- 

Oreille  petite,  à  lobule  adhérent;  nez 
dévié  ;  voûte  palatine  étroite  ;  mi¬ 
crodontisme  inférieur  ;  front  asy¬ 
métrique;  ptosis  gauche. 

Oui. 

Oui. 

Faible  d’esprit  ;  père  violent  ;  mère  «  plus  d’à- 
moltié  folle  «.  Obtusion  mentale  confinant  à  la 
démence;  absence  de  sens  moral;  vient  de  pri¬ 
son;  surdité  mentale  ;  plus  intelligent  autrefois. 

Oui. 

Lass. . ,  Jean. 

28 

Domcs- 

21  mars 

imbéciilité. 

Taille  petite;  presque  imberbe;  gros 
lobule  auriculaire  iégèrement  adhé¬ 
rent;  voûte  palatine  étroite  et  sur¬ 
baissée;  dents  mal  implantées. 

Oui. 

Oui. 

Incendiaire  ;  absence  d’affectivité;  vient  de  pri¬ 
son  ;  ignore  le  mobile  de  son  crime  ;  impulsions 
dangereuses  ;  tiqueux  ;  imbécile  ;  obsessions 
(suicide  et  pyromanic);  raisonnement  et  juge¬ 
ment  enfantins  ;  rire  niais. 

•Oui. 

O-'Ol 

confondu. 

Bord...  Tho- 

44 

Journa- 

lier. 

19  juillet 
1897. 

Imbécillité. 

Gros  lobule  auriculaire;  dents  mal 
implantées  ;  voûte  palatine  ogivale  ; 
asymétrie  faciale. 

Oui. 

Oui. 

Incohérent;  confusion  mentale;  idées  de  grandeur 
à  la  façon  des  imbéciles  ;  jugement  et  intelli¬ 
gence  débiles  ;  absence  de  sens  moral  ;  idées 
vagues  de  persécution  sans  consistance,  déno¬ 
tant  la  pauvreté  d’idées  du  sujet. 

Oui. 

0“02 

Caz...  Adrien. 

Dômes- 

28  jùin 
1896. 

Imbéciliité. 

Oreille  petite,  mal  ourlée,  à  lobule 
adhérent;  voûte  palatine  étroite; 
crâne  et  face  asymétriques. 

Oui. 

Susceptibilité  extrême  à  l’alcool  ;  panophobie  ; 
idées  de  persécution  vagues  et  niaises;  obnubi¬ 
lation  du  sens  moral;  raisonnement  débile;  ob¬ 
jet  de  risée  pour  ses  camarades  ;  confusion 
mentale. 

Oui. 

0»0t 

confondu. 
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dp,  il  lobule  adhé- 
iiétriiiuc;  taille  plu- 
oftte  palatine  très 
petites ,  inégales. 


Système  pileux  facial  très  développé  ;  ■ 
lobule  auriculaire  gros,  adhérent; 
oreilles  mal  ourlées;  voûte  palatine 
surbaissée:  dents  Inégales;  léger 


Oreille  petite  ;  voûte  palatine  surbais¬ 
sée;  dents  petites,  mal  Implantées  ; 
front  asymétrique. 


Femme  tO  avril 
de  1896. 

chambre. 


tème  pileux  développé;  front  asy- 
nétrlque;  dents  petites,  inégales, 
hevauchant ,  mal  Implantées  ; 
reille  mal  ourlée. 


scènes  de  violence;  silio[ihobip;  impulsions  ho¬ 
micides  pl  il  tout  briser;  inleliigcnce  moyenne? 
Idées  mystiques  ;  incohérence.  —  Cerlilicat  de 
quinzaine  :  absence  de  sens  moral;  dégénéres¬ 
cence;  impulsions;  hallucinations  auditives; 
rire  niais;  sollloquie. 

Délire  des  dégénérés;  débilité  mentale  avec  pha¬ 
ses  alternatives  de  dépression  et  d’excitation 
associées  à  de  l’incohcrence. 


Oui.  Père  et  mère  nerveux;  oncle  affecté  de  troubles 
inentaux.  Déséquilibrée  entièrement  à  la  suite 
d’une  troisième  grossesse  ;  peu  intelligente  ; 
buvait  un  peu;  hypocondrie  il  y  a  deux  ans, 
puis  lypémanie  et  ensuite  excitation  maniaque  ' 
avec  impulsions  dangereuses.  —  Certillcat  de 
quinzaine  :  lypémanie  de  dégénérescence  avec 
obnubilation  mentale. 

Frère  interné  et  mort  dans  un  asile.  Agitation  et 
impulsions  subites;  caractère  vif  et  emporté; 
migraineuse  ;  lypémanie  avec  sitiophobie  et 
craintes  d’empoisonnement,  .ayant  débuté  par 
propos  puérils  etillogiqucs.  —  Ccrtiacat  de  quin¬ 
zaine  ;  lypémanie  de  dégénérescence,  puis  plus 
tard  agitation  assez  violente  ;  propos  puériis  ; 
débilité  mentale. 

Deuxième  internement;  alcoolique;  idées  de  per¬ 
sécution  et  mystiques;  idées  de  grandeur  pué¬ 
riles  ;  vagabondage  ;  mendicité.  —  Certillcat  de 
quinzaine  :  débilité  mentale  avec  syndrome  épi¬ 
sodique  à  forme  mystique  et  mégalomaniaque; 
vanité  ;  idées  de' persécution  ;  hallucinations  au¬ 
ditives;  raisonnement  absurde. 


et  .luditives  .  concentrée.  —  (.crlilicat  de  quin¬ 
zaine  .  syndrome  épisodique  de  dégénérescence 
avec  état  d’excltalion  et  délire  mystlco-érotique  ; 
alteration  de  l’affectivilé;  impulsions  hallucina¬ 
toires;  incohérence  des  idées  et  des  actes. 

:i  Membres  de  sa  famille  à  caraclère  sournois, 
borné  et  absolu,  n  Dégénérée,  névropathe  très 
marquée;  hallucinations  auditives  et  visuelles 
et  impulsions  dangereuses. 
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Sali...  Marie. 

33 

Ména¬ 

gère. 

22  juillet 

Débilité 

mentale. 

Goitre;  asymétrie  faciale. et  frontale; 
oreilles  petites. 

Lach...  .leanno. 

23 

Mena-, 

2  avril 
1897. 

Imbécillité 

épilepsie. 

faille  petite  ;  microcépbalie  ;  aspect 
enfantin;  système  pileux  très  dé¬ 
veloppé  ;  asymétrie  faciale  et  crâ¬ 
nienne  ;  voûte  palatine  très  sur¬ 
baissée  ;  dents  petites,  inégales, 
mal  implantées. 

Gant. . .  Marie. 

U 

Ména¬ 

gère. 

18  avril 
1897. 

épisodique. 

Voûte  palatine  surb.aissée  ;  édentée; 
oreilles  petites,  mal  ourlées;  ligure 
et  front  asymétriques. 

Nich...  Marie. 

;= 

1897. 

Imbécillité. 

Lobule  adiiéront,  tiré  ;  dents  mal  im¬ 
plantées,  séparées;  voûte  palatine 
très  étroite;  léger  prognathisme. 

Des...  José- 

19  . 

S.  p. 

.  1897. 

Imbécillité 

épilepsie. 

Front  asymétrique  ;  voûte  palatine 
très  étroite,  asymétrique,  tordue 
autour  de  son  axe. 

Desb...  f"  Car... 

34 

■ 

1896. 

Imbécillilé. 

Crâne  et  face  asymétriques  ;  dents 
lictites,  inégales,  mal  implantées; 
oreille  jjetlte,  à  lobule  légèrement 
adhérent. 

Ferm . . .  Eugé¬ 
nie. 

31 

s.  p. 

6  juillet 
1896. 

Imbécillité 

épilepsie. 

Strabisme;  front  asymétrique;  pro- 
gûiatisme  inférieur  ;  dents  écartées, 
mal  implantées. 

Cap...  Céline. 

38 

30  avril 
1896. 

ImbéoiHité. 

Oreille  peUte ,  à  lobule  adhérent  ; 
dents  inégales  ;  front  asymétrique. 
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STIGMATES  PHYSIQUES. 


lup.. .  Mélanic. 


linlH'c.illité 


Cràno.  et  f.icc  asymétrique;  dents  pe- 
lil.es,  mal  implantées;  taille  petite; 
claudication. 


Petite  t.-iille;  dents  petites,  mal  Im¬ 
plantées  ;  voûte  palatine,  étroite  ; 
asymétrie  frontale. 


janvier 

1896. 


Front  et  face  asymétriques;  lobule 
palatine  étroite;  surdité. 


resconce. 


llar...  Maria. 


.obulo  adliérent;  tète  asymétrique; 
dents  mal  implantées;  voûte  pala¬ 
tine  étroite. 


Dans  notre  tableau,  qui  a  trait  aux  deux  sexes,  nous  rangeons 
parmi  les  dégénérés  les  hystériques  et  les  épileptiques  que 
la  plupart  des  auteurs  s’accordent  aujourd’hui  à  faire  rentrer 
dans  le  cadre  de  la  dégénérescence.  Nous  avons  noté  la  présence 
ou  l’absence  de  l’éperon  pilaire,  l’existence  ou  l’absence  de  hau¬ 
teur  du  front,  et  enfin  la  largeur  de  l’espace  temporal.  Le 
tableau  a  été  fait  successivement  pour  le  sexe  masculin  et  le 
sexe  féminin  et  par  catégories  de  malades.  On  remarquera  aussi, 
qu’à  propos  de  la  hauteur  ou  de  la  dimension  de  l’espace  tem¬ 
poral,  nous  avons  ajouté  parfois  le  mot  confondu  ou  un  peu  con¬ 
fondu.  Cette  expression  signifie  que  l’éperon  pilaire  descend 
tellement  bas,  rétrécit  si  considérablement  l’espace  temporal 
qu’il  se  confond  un  peu  ou  entièrement  avec  la  queue  du  sourcil. 

Quant  à  l’hérédité  des  malades  que  nous  aurions  pu  mettre 
dans  une  colonne  spéciale,  nous  avons  préféré  la  mettre  dans 
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STIGMATES  PSYGIIIQUEI 


émoussée.  — Cei'liric.vt  de  quinzaine  :  iinbéeiliilé 
avec  arrêt  de  développement  de  l’inle.llifîencc; 
raisonnement  décousu;  idées  pauvres;  idées  de 
mariage  absurdes. 

bsence  d’iideliigence,  de  sens  mor.al,  d’an'ecti- 
vilé;  prédominance  d’instincts  inférieurs;  in¬ 
conscience  absolue;  vie  prcsiiue  végétative  et 
agitation  automatique. 

■ère,  mère,  frère,  sœur  internés  à  l’asile.  -Certi- 
ticat  de  quinzaine  :  foiie  (ie  persécution  par  de- 
j  ;  idées  do  mariage  absurdes  et 
sonnables;  tic  vocal;  délire  incoordonne 
et  absurde. 

ièiues  renseignements  béréditaites  «lue  ci-des- 
sus.  Délire  de  persécution  de  dégénérescence 
avec  cause  déterminante  et  prédisposante  (héré¬ 
dité,  chagrins  et  ennuis  d'amo'ur)  ;  idées  d’em¬ 
poisonnement;  tVoubles  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale. 


celle  des  stigmates  psychiques  de  manière  à  synthétiser  davan- 

Enfin,  pour  fixer  plus  sûrement  le  diagnostic  de  dégénéres¬ 
cence,  dans  cette  même  colonne  des  stigmates  psychiques  nous 
avons  parfois  ajouté  le  texte  du  certificat  médical  de  quinzaine, 
de  façon  à  mieux  préciser  les  signes  que  l’hérédité  ou  des  ren¬ 
seignements  incomplets  ne  permettaient  pas  de  faire. 

En  résumé,  sur  cinquante-deux  aliénés  appartenant  aux  deux 
sexes,  nous  avons  trouvé  cinquante-deux  fois  l’étroitesse  tem¬ 
porale,  étroitesse  plus  ou  moins  accentuée.  Chez  vingt-quatre 
de  ces  malades,  l’éperon  pilaire  était  entièrement  confondu  avec 
la  queue  du  sourcil  et  chez  dix  autres  malades  il  était  un  peu 
confondu  ;  autrement  dit,  l’éperon  pilaire,  sans  toucher  entière¬ 
ment  la  queue  du  sourcil,  était  réuni  à  elle  par  des  poils  follets 
qui  faisaient  une  ligne  presque  ininterrompue. 


SÉANCES  DU  VENDREDI  6  AOÜI'. 


6?)0 

MM.  A.  Carrier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  et  Carie, 
interne  des  hôpitaux.  —  Sijphüis  et  paralysie  générale. 

L’histoire  des  relations  qui  existent  entre  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  la  syphilis  a  subi  d’étranges  vicissitudes.  Après  l’affir¬ 
mation  catégorique  faite  par  Essmarch  et  Jessen  en  18;i7,  plus 
tard  par  Kjelberg,  d’Upsal  (18G3),  et  que  ce  dernier  soutient 
encore',  à  savoir  que  la  paralysie  générale  est  une  des  mani¬ 
festations  tardives  de  la  syphilis  et  que  c’est  à  ce  facteur  seul 
que  l’on  doit  l’attribuer,  les  observateurs  qui  se  sont  succédé 
depuis  ne  paraissent  pas  tout  d’abord  avoir  partagé  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  si  bien  que  jusqu’en  1890,  époque  à  laquelle 
celte  question  fut  mise  à  l’étude  au  Congrès  de  llouen,  il  .sem¬ 
blait  s’être  répandu  dans  le  public  médical  qu’il  n’existait  que 
fort  peu  de  rapports  entre  ces  deux  maladies,  et  que  loin  de 
devoir  considérer  l’une  comme  entraînant  nécessairement  l’autre, 
il  fallait  au  contraire  ne  voir  dans  les  cas  où  elles  coexistaient 
chez  le  même  sujet  qu’une  coïncidence  fortuite  à  laquelle  on 
ne  devait  pas  accorder  une  grande  importance.  C’est  ainsi  que 
nous  voyons  Régnier,  au  concours  de  1888,  pour  le  prix  Falret, 
Christian  et  Mabille,  au  Congrès  ,  de  neurologie  de  1889,  Du¬ 
buisson  et  Voisin,  au  Congrès  de  Rouen  en  1890,  rejeter  unani¬ 
mement  que  la  syphilis  pût  être  cause  de  la  paralysie  générale 
ou  tout  au  moins  cause  fréquente.  Ces  auteurs  étaient  d’ailleurs 
encouragés  dans  celte  opinion  par  les  idées  que  M.  le  professeur 
Fournier  avait  exposées  en  1879  dans  son  remarquable  ouvrage 
sur  la  syphilis  du  cerveau  où,  pour  expliquer  l’existence  du 
syndrome  de  la  paralysie  générale  chez  certains  syphilitiques, 
il  avait  créé  h  pseudo-paralysie  générale  syphilitique  qui  devait  se 
différencier  de  la  vraie  par  tout  un  ensemble  de  symptômes  et  de 
phénomènes  d’évolution. 

Cependant,  déjà  au  Congrès  de  Rouen  des  contradictions 
étranges  s’étaient  manifestées:  alors  que  Dubuisson  n’avait 
trouvé  que  3,3  "/o  d’antécédents  syphilitiques  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  Régis  apportait  une  statistique  de  94  7o  avec 
les  cas  probables.  Dans  de  pareilles  conditions,  évidemment, 
l’un  des  deux  se  trompait.  Des  recherches  nombreuses  furent 

1 .  Dr  Dengler,  Thèse  de  Nancy,,  1893, 
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alors  entreprises  sur  ce  sujet  qui  changèrent  totalement  les 
idées  que  l’on  avait  professées  jusque-là’,  si  bien  qu’aujourd’hui 
la  plupart  des  auteurs  semblent  ralliés  à  l’idée  de  l’importance 
prépondérante  de  la  syphilis  dans  la  genèse  de  la  péri-encépha- 
lite  dfffuse;  certains  même  sont  tentés  d’adopter  entièrement 
l’opinion  primitive  des  médecins  suédois*'’.  M.  le  professeur 
Fournier,  dans  son  ouvrage  sur  les  Alfeclions  parasyphüüiques, 
1894,  revenant  sur  sa  première  manière  de  voir,  se  déclare 
convaincu  de  la  réalité  de  la  relation  de  cause  à  effet  qui  unit  la 
syphilis  à  la  paralysie  générale,  et  aflirme  que  se  refuser  à 
admettre  cette  connexion  «  ce  n’est  rien  moins  que  fermer  les 
yeux  à  la  lumière  et  méconnaître,  de  parti  pris,  ce  que  l’on  peut  . 
appeler  une  évidence  clinique.  » 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  fait  observer  deux  cas  qui 
sont  de  nature  à  corroborer  cette  manière  de  voir.  Dans  l’un,  il 
s’agit  d’une  paralysie  juvénile  ou  précoce,  survenue  chez  une 
jeune  ülle  de  dix-huit  ans,  due  très  nettement  à  une  syphilis 
héréditaire  :  dans  l'autre,  ce  sont  des  symptômes  de  paralysie 
générale  associés  à  des  phénomènes  localisés  d’une  forme  spé¬ 
ciale  qui  en  dénonce  la  nature  spécifique. 

Ces  observations  sont  purement  cliniques,  elles  sont  par  con¬ 
séquent  insuffisantes  pour  trancher  une  question  de  doctrine; 
mais  elles  offrent  cependant  des  particularités  assez  précises 
pour  légitimer  l’intérêt  que  nous  avons  cru  devoir  leur  accorder. 

PiuîMiÈRE  OBSERVATION.  —  Il  s’aglt  d’uRG  jeiinG  fille  de  dix-huit  ans 
qui  entre  le  17  tuai  1896  dans  notre  service.  Elle  est  de  taille  moyenne, 
plutôt  petite,  et  douée  d’un  Certain  embonpoint.  Les  joues  roses,  les 
yeux  grands  ouverts,  regardent  fixement  devant  eux,  avec  un  visage' 
respirant  un  contentement  parfait  souligné  encore  par  un  ■sourire 
stéréotypé  sur  les  lèvres  en tr’ou vertes.  Impossible,  d’ailleurs,  de  tirer 
d’elle  quelques  renseignements  précis.  Voici  ce  que  nous  appre.nons 
de  sa  mère  : 

La  maladie  actuelle  a  débuté  en  août  1895  environ,  peu  après 
l’apparition  des  règles  qui  avait  eu  lieu  à  dix-sept  ans.  .liisque-là, 
c'était  une  bonne  jeune  fille,  d’intelligence  plutôt  faible,  qui  avait 

1.  Voir  l’exposé  détaillé  de.  ces  recherches  et  les  statistiques  pro¬ 
duites  dans  Les  affections  para-syphilitiques  du  professeur  A.  Four¬ 
nier.  Paris  1894,  ])p.  157  et  suivantes. 

2.  Df  J.-A.  Hirschi,  de  la  clinique  de  Krafft-Ebing,  Etiologie  de 
la  paralysie  générale  (Jahrbücher  fur  Psychialria),  t.  XIV,  p.  321, 
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péniblement  appris  à  lire  et  à  écrire  à  l’école  et  n’avait  jamais  fait 
preuve  d’une  grande  vivacité  d’esprit.  Pas  de  maladies  infectieuses, 
un  ganglion  caséeux  au  cou,  et  surtout  —  notons  ce  fait  sur 
lequel  nous  reviendrons  —  une  disposition  marquée  aux  coryzas, 
croûtes  dans  le  nez,  démangeaisons,  etc.  Tout  ceci  apparaissant  à  la 
moindre  occasion,  fatigue  ou  froid,  et  disparaissant  facilement.  Elle 
accomplissait  d’ailleurs  bien  son  métier  de  repasseuse.  Ses  parents 
s’aperçurent  alors  qu’elle  bégayait,  puis  que  son  caractère  changeait 
visiblement.  Elle  devenait  irritable,  indilférente,  cherchant  querelle 
aux  personnes  qui  l’entouraient,  avec  des  exacerbations  de  temps  à 
autre  pendant  lesquelles  elle  allait  jusqu’à  frapper  ses  camarades. 
Elle  ne  travaillait  plus  régulièrement,  faisait  mal  les  commissions 
qu’elle  oubliait  généralement,  se  disputait  sans  motif  avec  les  four¬ 
nisseurs,  enfjn  n’était  plus  la  jeune  fille  obéissante  que  l’on  avait 
connue  jusque-là.  A  ces  changements  dans  le  caractère  s’ajoutait 
bientôt  une  perversion  notable  des  facultés.  Elle  oubliait  peu  à  peu, 
tous  les  chiffres  d’abord,  puis  l’écriture.  Sous  toutes  ses  formes,  la 
mémoire  était  atteinte,  elle  ne  savait  plus  s’habiller.  L’attention 
aussi,  qu’elle  ne  pouvait  fixer  plus  de  quelques  instants  sur  le  même 
sujet,  était  notablement  diminuée.  Enfin,  depuis  quelques  temps, 
l’excitation  du  début  semblait  tomber  et  les  impulsions  diminuer 
d’intensité  pour  faire  place  à  des  intervalles  d’apathie;  d’indilférence 
de  plus  en  plus  prolongés.  Cette  indifférence  pour  tout,  traduite  sou¬ 
vent  par  un  mutisme  obstiné,  dominait  la  scène,  en  même  temps 
que  la  malade  émettait  des  réponses  incoordonnées  et  non  motivées, 
et  montrait  des  troubles  très  appréciables  du  langage. 

Tous  ces  phénomènes  avaient  effrayé  sa  mère  qui  nous  l’amène, 
la  considérant  comme  tout  à  fait  démente. 

Nous  l’avons  alors  examinée  et  suivie  dans  le  service  jusqu’à  ce 
jour.  Nous  retrouvons  tous  les  signes  décrits  par  la  mère.  La  démence 
nous  intéresse  fout  particulièrement.  C’est  une  démence  simple,  sans 
aucune  conception  délirante,  mais  avec  ce  sentiment  de  satisfaction 
intime  si  fréquemment  constaté  chez  les  paralytiques  généraux. 

On  arrive  péniblement  A  obtenir  d’elle  une  réponse.  Elle  ne  sait 
pas  où  ni  pourquoi  elle  est  ici,  se  rappelle  pourtant  qu’elle  vient  de 
Lorette,  mais  ne  sait  dire  ni  le  jour,  ni  l’année,  ni  ce  qu’elle  a  fait  la 
veille.  On  ne  peut  que  difficilement  lui  faire  dire  son  nom.  Les  ré¬ 
ponses  dénotent,  en  somme,  un  minimum  d’idées  non  motivées  ou 
contradictoires  la  plupart  du  temps.  Lorsqu’on  lui  a  arraché  une 
réponse,  celle  du  lieu  de  sa  naissance,  par  exemple,  elle  la  répète 
avec  une  évidente  satisfaction  en  guise  de  réponse  à  tout  ce  qu’on 
peut  lui  demander  i)ar  la  suite.  Avec  cela,  elle  se  déclare  très  heu¬ 
reuse,  contente  de  son  sort,  pas  malade  du  tout,  et  elle  apporte  aux 
questions  dont  on  la  presse  un  large  sourire  qui  ne  la  quitte  que 
pour  quelques  instants  pour  faire  place  à  des  larmes  abondantes, 
mais  rapides,  lorsqu’on  lui  fait  sévèrement  une  observation.  A  ces- 
troubles  psychiques  il  faut  ajouter  quelques  illusions  :  quelquefois 
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elle  se  croit  au  ciel,  idée  trop  fugitive  cependant  pour  qu’on  puisse  y 
voir  une  idée  délirante;  quelquefois  elle  croit  voir  des  bôtes  qui  ram¬ 
pent  autour  de  son  lit.  On  peut  y  joindre  aussi  des  impulsions  subites 
qui  la  font  se  jeter  sur  ses  compagnes,  les  frapper  avec  une  certaine 
vigueur,  se  lever  la  nuit,  toutes  choses  dont  elle  ne  paraît  pas  avoir 
conscience.  En  somme,  attention  très  difficile  à  fixer,  pas  de  juge¬ 
ment,  mémoire  à  peu  près  absente;  elle  ne  sait  plus  lire  et  écrit  très 
mal. 

Le  spécimen  de  son  écriture  ci-joint  montre,  outre  le  tremblement 
caractéristique,  qui  est  phénomène  moteur,  l’expression  des  seules 
idées  dont  elle  est  capable.  Le  nom  de  Lorette,  son  pays,  revient  à 
tout  moment  sons  sa  plume  et  se  mêle  à  son  nom  qu’on  lui  demande 
d’écrire. 


Les  phénomènes  somatiques  sont  très  nets,  surtout  à  la  face;  trem¬ 
blements  flbrillaires  de  la  langue,  ondulations  des  lèvres  et  des  mus¬ 
cles  de  la  face.  La  parole  en  est  influencée,  elle  est  traînée,  hésitante, 
saccadée,  bégayante.  Chaque  mot  arrive  péniblement,  chaque  syl¬ 
labe  même  est  séparée  de  la  précédente  par  un  certaine  intervalle. 
Moins  marqué  sur  les  membres,  le  tremblement  s’y  retrouve  pour¬ 
tant  exprimé  par  la  maladresse,  la  titubation;  les  pas  sont  petits, 
mal  assurés,  oscillants.  Tout  mouvement  est  incertain,  surtout  lors¬ 
qu’on  la  presse  de  l’accomplir.  Inégalité  marquée  des  pupilles;  l’acco- 
modation  se  fait  à  peu  près,  mais  le  réflexe  à  la  lumière  est  très 
nettement  en  retard.  Vision  normale;  rien  dans  la  musculature  ocu¬ 
laire  externe.  Les  réflexes,  en  général,  sont  notablement  exagérés, 
mais  la  malade  n’accuse  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  si  ce  n  est 
quelques  maux  de  tête. 

Elle  n’offre  pas  de  déformations  du  squelette.  Toutes  les  parties  de 
son  corps  sont  assez  bien  proportionnées,  sauf  qu’elle  parait  de  petite 
taille  et  que  son  abdomen  est  un  peu  trop  développé.  L’examen  le 
plus  attentif  ne  révèle  aucune  anomalie  dans  ses  organes  splanch¬ 
niques. 

Cet  état  resta  stationnaire  quelque  temps ,  puis  subitement  il 
s’aggrava.  Au  mois  de  septembre  elle  va  sous  elle  de  temps  en  temps, 
puis  bientôt  d’une  façon  constante;  elle  parait  s’affaiblir,  son  état 
général  s’altère,  elle  maigrit.  Ses  jambes  peu  à  peu  lui  refusent  tout 
service  et  elle  finit  par  rester  confinée  dans  son  lit  ou  sur  un  fauteuil. 
L’embarras  de  la  parole  est  devenu  d’une  intensité  telle  qu’on  ne 
peut  plus  la  comprendre.  Elle  ne  peut  absolument  plus  écrire,  son 
visage  réflète  une  hébétude,  une  fixité  de  plus  en  plus  grande  et  sou¬ 
vent  elle  laisse  couler  sa  salive.  11  en  est  ainsi  jusqu’à  la  fin  de 
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décembre  189C.  Elle  est  alors  absolument  incapable  de  quelque  acte 
que  ce  soit  et  donne  l’impression  d’une  démence  très  avancée. 

t3epuis  le  commencement  de  décembre  elle  fut  soumise  au  traite¬ 
ment  mixte  :  iodure  et  frictions  mercurielles  très  assidûment  don¬ 
nés.  'Vers  la  fin  de  janvier  1897,  nous  constatons  qu’elle  paraissait 
répondre  plus  facilement,  qu’elle  était  plus  disposée  à  agir,  et  sur¬ 
tout  qu’elle  ne  se  salissait  plus  que  la  nuit.  Dès  lors  l’amélioration 
fut  rapide.  Peu  à  peu  elle  ne  gâte  que  rarement;  quelques  souvenirs 
lui  reviennent,  elle  parle  plus  facilement,  son  bégaiement,  son  trem¬ 
blement  général  s’atténuent  visiblement,  si  bien  que  vers  le  milieu  de 
février  elle  peut  se  lever,  aller  et  venir,  parler,  écrire,  enfin  nous  don¬ 
ner  des  signes  d’intelligence  que  nous  ne  lui  avions  jamais  connus. 
Elle  peut  donner  quelques  renseignements  sur  sa  vie  antérieure  qui, 
contrôlés,  sont  trouvés  exacts,  et  sur  les  causes  de  sa  maladie.  Sous 
la  malade  d’autrefois  se  réveilla.peu  à  peu  une  jeune  fille  d’un  carac¬ 
tère  évidemment  heureux,  riant  facilement,  sans  que  cette  satisfac¬ 
tion  nous  parût  pathologique,  ayant  le  raisonnement  d’une  jeune 
campagnarde  dont  l’éducation  s’est  arrêtée  à  quinze  ans.  Certains  do 
ses  souvenirs  datant  d’avant  sa  ïnaladie  sont  très  nets;  il  en  est  d’au¬ 
tres,  plus  récents,  qui  sont  moins  exacts.  Elle  reste  brouillée  avec  le 
calcul.  Elle  fait  très  difficilement  une  addition  très  simple.  Enfin,  elle 
se  trompe  encore  assez  facilement  si  on  lui  demande  le  jour,  le  mois, 
l’année.  Elle  ne  bégaye  presque  plus,  sa  parole  est  un  peu  traînée, 
mais  n’est  plus  hésitante  ni  saccadée.  Il  faut  qu’on  lui  fasse  pro¬ 
noncer  les  mots  difficiles  :  «  Artilleur  de  l’arlillerie,  Iranssubslan- 
tialion  »,  pour -s’apercevoir  de  quelque  accrocs. 

Les  tremblements  des  muscles  de  la  face  et  ceux  des  membres 
n’existent  presque  plus,  mais  les  tremblements  fibrillaires  de  la  lan¬ 
gue  persistent,  quoique  à  un  moindre  degré.  Les  pupilles  ne  sont 
plus  inégales  et  réagissent  mieux  à  la  lumière.  Au  mois  d’avril,  bien 
(jue  quelques  troubles  difficiles  à  rechercher  persistent  encore,  elle 
paraît  rétablie  :  elle  range  ses  affaires,  repasse,  coud,  fait  de  la  bro¬ 
derie.  Nous  avons  possédé  une  pièce  assez  curieuse,  véritable  thermo¬ 
mètre  de  sa  maladie.  C’est  une  broderie  qu’on  lui  a  fait  commencer 
en  janvier,  au  début  de  l’amélioration.  On  la  voit  d’abord  irrégulière, 
mal  faite,  avec  de  larges  mailles,  se  dessiner'  peu  à  peu,  devenir  plus 
fine,  et  enfin  constituer  un  dessin  très  correct.  Son  écriture  n’est 
presque  plus  tremblée,  comme  on  peut  en  juger  par  le  spécimen 
ci-joint  : 
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En  somme,  transformation  presque  complète,  nous  serions  tentés 
(le  dire  guérison  s'il  ne  subsistait  quelques  vestiges  des  anciens  trou¬ 
bles,  peu  appréciables  à  un  observateur  non  prévenu,  mais  dénon¬ 
çant  encore,  pour  nous,  une  cause  d’irritation  peut-être  endormie, 
mais  possible  d’un  réveil  ultérieur. 

En  effet,  cet  état  très  satisfaisant  s’est  prolongé  jusqu’en  juin  1897. 
Mais  à  ce  moment  nous  avons  vu  réapparaître  un  peu  d’inégalité 
pupillaire,  une  ophtalmoplôgic  interne  légère,  un  peu  de  bégayement, 
des  tremMements  fibrillaires  de  la  langue  plus  accentués;  enfin,  des 
modifications  de  caractère  analogues  à  ceux  déjà  présentés,  et  une 
tendance  au  retour  de  la  démence  avec  satisfaction  qui  paraît  actuel¬ 
lement  de  plus  on  plus  s’accentuer.  ' 

Dès  le  début,  nous  avions  songé  à  la  syphilis  comme  cause  de 
cette  affection.  Les  publications  de  Régis,  le  dernier  ouvrage  de  Four¬ 
nier  nous  y  engageaient.  D’un  autre  côté,  les  affections  nasales  di¬ 
verses  dont  elle  s’était  plaint  dans  sa  jeunesse  étaient  une  raison 
de  plus  de  penser  à  cette  étiologie,  ainsi  qu’une  fausse  couche  qu’a¬ 
vait  eu  la  mère  peu  de  temps  avant  la  naissance  de  notre  malade. 
L’examen  du  passé  de  la  malade  ne  nous  ayant  rien  révélé,  nous 
recherchâmes  alors  si  dans  les  antécédents  des  parents  nous  pouvions 
trouver  quelques  indices.  Après  de  multiples  efforts,  nous  avons  fini 
PV  apprendre  que  la  mère  avait  eu  certainement  la  syphilis  à  la  fin 
de  1872,  c’est-à-dire  trois  ans  avant  la  naissance  de  notre  malade. 
Elle  l’avait  contractée  avant  son  mariage,  l’avait  soigneusement 
cachée  et  ne  l’avait  traitée  que  d’une  manière  très  -sommaire.  Avant 
cette  fille,  elle  avait  eu  une  fausse  couche  au  sixième  mois,  tout  à  fait 
en  rapport  avec  cette  circonstance,  alors  qu’elle  sortait  seulement  de 
ses  accidents  primitifs. 

Dans  la  statistique  à'' Alzheimer \  le  nombre  des  paralysies 
générales  juvéniles  oit  l’étiologie  syphilitique  est  évidente  est 
dé  vingt-neuf,  sans  les  cas  probables.  Si  l’on  y  ajoute  les  deux 
cas  publiés  depuis  par  M.  Régis*,  et  en'ne  tenant  pas  compte  du 
cas  douteux  de  Bresler,  notre  observation  serait  la  trente- 
deuxième  qui  puisse  leur  être  comparée,  Comme  dans  tous  les 
cas  publiés,  la  forme  de  la  maladie  a  été  identique.  Au  point  de 
vue  des  troubles  psychiques,  on  n’a  observé  que  des  signes  de 
démence  sans  conception  délirante  appréciable,  les  troubles 
somatiques  ont  été  les  mêmes.  Mais  une  particularité  capable 
d’éveiller  l’attention,  d’autant  plus  qu’elle  a  été  considérée 

1.  Alzheimer,  de  Francfort,  La  forme  précoce  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  (.\llg.  Zeilschf.  f.  Pychiatrie,  1,  2,  3,  1895.) 

2.  Régis,  Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  générale  infantile 
avec  syphilis  hérédilaire.  {Mercredi  médical,  1895,  n“  21,  22  mai.) 
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comme  très  rare*,  c’est  la  rémission  si  considérable,  pouvant 
faire  croire  cà  une  guérison  complète,  que  nous  avons  observée 
et  que  nous  croyons  due  à  l’inlluence  du  traitement  spécilique. 
A  défaut  des  renseignements  précis  que  nous  possédions  sur 
notre  malade,  cette  particularité  aurait  pu  suffire  pour  nous 
permettre  d’aflirmer  la  nature  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  paralysie  générale  vraie  que  nous  avions 
posé  dans  ce  cas  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  contredit  après 
l’exposé  détaillé  que  nous  avons  fait  des  symptômes  observés. 

De  ce  que  les  symptômes  de  paralysie  générale  sont  observés 
chez  un  jeune  sujet,  doit-on,  comme  le  font  certains  auteurs,  re¬ 
jeter  la  possibilité  de  la  réalité  de  cette  affection?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  car  il  existe  actuellement  dans  la  science  des  cas 
assez  nombreux  de  paralysie  générale  juvénile  pour  pouvoir  af¬ 
firmer  une  pareille  doctrine. 

Dans  le  remarquable  travail  que  M.  Régis  a  publié  en 
juillet  1892  dans  les  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  nous  trou¬ 
vons  le  tableau  des  quatorze  cas  connus  alors  dans  la  littérature 
médicale  :  un  cas  de  Strümpell  avait  treize  ans;  celui  de 
MM.  Charcot  et  Dutil  quatorze  ans;  quatre  cas  de  Clouston, 
Turnbull,  Wiglesworth  avaient  quinze  ans;  un  autre  de  Clous- 
ton,  avait  seize  ans;  quatre  cas  de  Régis,  Vrain,  Davidoff  et 
Savage  avaient  dix-sept  ans;  enfin,  trois  cas  de  Régis,  Bjelja- 
kow  et  Ballet  avaient  dix-neuf  ans.  Depuis,  Altzheimer,  en  1898, 
a  publié  quarante  et  une  observations  de  paralysie  générale 
juvénile.  Dans  ces  quarante  et  un  cas,  le  début  de  l’affection  a 
eu  lieu  entre  neuf  et  vingt-deux  ans,  avec  maximum  de  fré¬ 
quence  à  quinze  ans.  Dans  la  plupart  de  ces  observations,  les 
autopsies  ont  été  .faites  et  toujours  on  a  trouvé,  au  dire 
d’Altzheimer,  les  lésions  de  la  paralysie  générale  vulgaire. 

Kn  présence  de  ces  faits,  nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse 
mettre  en  doute  l’existence  de  la  paralysie  générale  chez  les  jeu¬ 
nes  sujets. 

Ces  cas  de  paralysie  générale  juvénile  sont  particulièrement 
intéressants  au  point  de  vue  de  l’étiologie.  L’âge  des  sujets  per¬ 
met  d’éliminer,  comme  l’ont  fait  remarquer  MM.  Régis  et  Four- 

1.  Dr  G.  Saint-Maurice,  De  la  paralysie  générale  juvénile.  (Thèse 
de  Paris,  1896.) 
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nier,  toutes  les  causes  banales  auxquelles  on  a  coutume  d’at¬ 
tribuer  cette  affection,  c’est-à-dire  l’alcoolisme  et  les  excès  qui 
n’existent  pas  encore  chez  les  jeunes  sujets,  le  surmenage,  l’in¬ 
solation,  le  traumatisme,  toutes  causes  faciles  à  constater;  il  ne 
reste  donc  plus  que  la  syphilis,  qui  prend  alors,  lorsqu’elle 
existe  dans  les  antécédents,  l’importancp  d’un  facteur  patho¬ 
génique  d’une  valeur  exclusive.  Notre  cas  est  très  net  sous  ce 
rapport.  Après  les  plus  actives  recherches,  nous  n’avons  trouvé 
dans  les  antécédents  de  notre  malade,  examinés  année  par  an¬ 
née,  aucun  indice,  aucunes  maladies  infectieuses  notamment, 
à  l’influence  desquels  nous  aurions  pu  penser.  Chez  le  père, 
brave  campagnard,  d’une  forte  constitution,  nous  n’avons  même 
pas  constaté  des  traces  appréciables  d’alcoolisme.  Il  n’y  a  que  la 
mère,  qui  nous  avoue  d’une  manière  très  explicite  que  trois  ans 
environ  avant  la  naissance  de  sa  fille  elle  avait  contracté  une 
syphilis  à  symptômes  typiques,  à  la  suite  de  laquelle  elle  avait 
eu  une  première  fausse  couche.  C’est  donc  à  cette  cause  seule 
que  nous  pouvons  rattacher  les  symptômes  de  paralysie  géné¬ 
rale  que  notre  malade  présente  encore  actuellement  et  aux¬ 
quels  elle  va  vraisemblablement  succomber. 

L’affection  a  débuté  chez  elle  à  dix-sept  ans,  au  moment  de  la 
puberté,  qui  en  effet  semble  constituer  l’occasion  favorable,  c’est- 
à-dire  dix-neuf  ans  après  l’infection  de  sa  mère.  Tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  l’étiologie  syphilitique  de  la  paralysie 
générale  ont  assigné  entre  douze  et  vingt  ans  l’époque  à  laquelle 
cette  affection  se  développe  après  les  accidents  primitifs  de  l’in¬ 
fection.  Notre  malade  se  trouve  dans  les  limites  désignées;  la 
puberté,  l’établissement  de  la  menstruation  a  chez  elle,  comme 
dans  tous  les  cas  similaires,  été  l’agent  provocateur  ayant  déter¬ 
miné  l’éclosion  de  la  maladie,  et  c’est  parce  qu’elle  possédait 
cette  prédisposition  congénitalement  que  l’affection  a  débuté 
sitôt. 

On  a  dit  et  on  répète  encore  que  ta  paralysie  générale  est  une 
maladie  de  l’adulte  apparaissant  de  préférence  entre  trente-cinq 
et  cinquante  ans.  Le  fait  est  vrai  ;  mais  ne  serait-ce  pas  parce 
que  la  syphilis,  dont  la  paralysie  générale  est  une  conséquence 
tardive,  ne  se  montrant  que  douze  ou  quinze  ans  après,  avait 
été  contractée  dans  la  période  de  la  vie  qui  suit  la  puberté,  à 
l’âge  des  ardeurs  génésiques,  c’est-à-dire  entre  dix-huit  et  trente 
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ans?  Par  les  observations  que  nous  avons  pu  faire,  nous  croyons 
que  souvent  c’est  ainsi  que  les  choses  se  passent. 

Notre  seconde  observation  montre  un  ensemble  symptomatique 
très  complexe.  Des  symptômes  de  syphilis  cérébrale  localisée, 
très  nettement  constatés  au  point  de  ne  pouvoir  hésiter  sur  leur 
nature,  s’y  trouvent  associés  au  syndrome  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Cette  association  nous  a  paru  particulièrement  intéressante, 
car  nous  ne  l'avons  vu  signalée  nulle  part.  Elle  peut  contribuer 
à  montrer  encore  l’influence  de  la  syphilis  sur  les  manifestations 
paralytiques.  Nous  faisons  cependant  toute  réserve  sur  cette 
observation  et  nous  n’entendons  pas  lui  donner  plus  de  valeur 
qu’elle  n’en  a.  Nous  ne  la  présentons  donc  pas  comme  un  exem¬ 
ple  de  paralysie  générale  vraie,  mais  seulement  comme  une  as¬ 
sociation  de  symptômes  dont  une  vérification  ultime  pourra 
seule  nous  donner  l’explication. 

Deuxième  Observation.  —  Victorine  G...,  figée  de  quarante-deux 
ans,  ménagère,  estentrôele  12  juin  1895  dans  notre  service  de  l’Anti¬ 
quaille.  Son  père  est  mort  à  soixante-dix  ans  d’affection  indéterminée; 
sa  mère  est  morte  à  cinquante-cinq  ans  d’une  hydropisie.  Ni  consan¬ 
guinité,  ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  La  malade  a  eu  cinq  frères  et 
trois  sœurs.  Une  sœur  est  morte  à  six  semaines,  un  frère  à  six  ans, 
tous  deux  d’affections  non  précisées;  les  autres  sont  vivants  etbien  por¬ 
tants.  Elle  a  toujours  joui,  dit-on,  d’une  excellente  santé  jusqu’au 
début  de  l’affection  actuelle  qui  daterait  d’environ  deux  ans.  Réglée 
à  douze  ans,  elle  l’a  toujours  été  régulièrement  depuis.  Pas  de  chlo¬ 
rose  ni  de  leucorrhée;  pas  de  maladies  infectieuses.  A  dix-huit  ans, 
elle  commence  à  mener  une  vie  irrégulière  et  même  dévergondée. 
Elle  a  eu  une  fausse  couche  en  1877.  On  ne  se  souvient  pas  que  dans 
le  temps  qui  a  précédé  cet  accident  elle  ait  été  malade  de  quelque 
façon.  Pas  de  renseignements  àcetégard,  car  elle  vivait  en  dehors  de 
sa  famille,  et  elle-même  no  peut  en  donner  aucun.  Elle  se  marie  en  1884. 
En  1886,  elle  fait  une  maladie  sur  laquelle  on  manque  de  renseigne¬ 
ments.  Dans  ce.s  derniers  temps,  elle  faisait  de  nombreux  excès  d’ab¬ 
sinthe.  —  Les  premiers  symptômes  observés  datent  du  commence¬ 
ment  de  1893.  Elle  se  plaignit  d’abord  de  maux  de  tète  violents  et 
continus  qui,  pendant  plusieurs  mois,  ne  lui  laissaient  aucun  repos. 
On  s’aperçut  alors  qu'elle  louchait  de  l’œil  droit;  quelque  temps 
après,  la  face  de  gauche  et  la  langue  du  même  côté  paraissaient  para¬ 
lysées,  en  même  temps  qu’apparaissait  aussi  un  léger  ptosis  de  l’œil 
gauche.  Elle  parlait  difficilement,  sa  parole  était  traînée,  comme  em¬ 
pâtée,  avec,  par  moments,  un  peu  de  bégaiement.  Cinq  à  six  mois 
après,  la  main  gauche  devenait  malhabile  et  peu  à  peu  paralysée. 
On  la  conduisit  alors  chez  un  oculiste  qui  lui  fit  de  l’électrisation. 
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Peu  de  temps  après,  on  s’aperçut  que  son  bras  gauche  était  le  siège 
d’un  tremblement  marqué.  Cet  état  spasmodique  et  parétique 
va  en  augmentant  assez  rapidement,  au  point  qu’elle  ne  peut 
plus  se  servir  utilement  du  membre  supérieur  gauche  .  Plus 
tard  elle  s’aperçoit  qu’elle  marche  difficilement,  et  l’on  constate  que 
la  faiblesse  musculaire,  aussi  bien  qu’un  certain  état  spasmodique, 
s’étend  aussi  au  membre  inférieur  du  môme  côté.  On  remarque 
ensuite  que  son  strabisme  interne  de  l’œil  droit  s'accentue.  Elle  ne 
peut  plus  tourner  l’œil  en  dehors.  Elle  attribue  tous  ces  accidents  à 
l’électrisation  qu’on  lui  avait  appliquée. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  l’état  général  ne  parait 
pas  très  mauvais.  Elle  répète  avec  complaisance  qu’elle  mange  bien, 
dort  bien,  que  sa  santé  est  parfaite  et  elle  ne  paraît  pas.se  rendre 
compte  de  son  état. 

L’examen  des  appareils  circulatoire  et  respiratoire  ne  révèle  rien 
d’anormal.  En  voyant  la  malade,  on  est  frappé  tout  d’abord  par  l’exor- 
bitisme  de  ses  globes  oculaires.  Mais  au  dire  de  son  entourage,  elle 
aurait  toujours  eu  les  yeux  saillants  et  on  ne  lui  trouve  ni  goitre,  ni 
palpitations.  L’œil  gauche  est  plus  saillant  que  le  droit  et  la  paupière 
supérieure  du  même  côté  est  légèrement  tombante.  Léger  strabisme 
interne,  surtout  à  gauche.  Les  mouvements  de  l’œil  droit  sont  possi¬ 
bles  dans  toutes  les  positions  ;  à  gauche,  au  contraire,  l’œil  n’a  de 
mouvement  que  du  côté  interne;  tous  les  autres  mouvements  ont  dis¬ 
paru  ou  sont  très  diminués.  La  malade  prétend  n’avoir  jamais  eu  de 
diplopie.  Son  acuité  visuelle  est  de  1/4  à  gauche,  1/3  à  droite. 

Le  fond  des  yeux  n’oflfre  rien  d’anormal,  mais  il  existe  une  légère 
inégalité  pupillaire  ;  la  pupille  gauche  est  plus  large.  Les  deux  pu¬ 
pilles  réagissent  mal  à  la  lumière,  tandis  que  le  réflexe  à  l’accomo- 
dation  paraît  à  peu  prés  normal.  Elle  ne  se  plaint  d’aucune  douleur 
dans  le  bras  gauche  ;  pas  d’atrophie,  ni  de  troubles  de  sensibilité,  ni 
au  toucher,  ni  à  la  chaleur,  ni  à  la  douleur.  Son  membre  supérieur 
est  faible  et  maladroit  ;  elle  peut  à  peine  se  servir  de  la  main 
gauche.  Au  repos,  il  ne  tremble  presque ’pas;  mais  à  mesure  qu’elle 
cherche  à  faire  un  mouvement,  ce  tremblement  devient  beaucoup 
plus  visible  et  exagère  ses  oscillations  à  mesure  que  la  main  appro¬ 
che  du  but.  Bien  que  ne  se  plaignant  pas  des  membres  inférieurs,  la 
malade  a  une  déiparche  lente  et  chancelante.  Elle  ne  peut  se  tenir 
sur  la  jambe  gauche.  Du  côté  droit,  la  force  musculaire  ne  paraît 
pas  sensiblement  diminuée,  mais  on  remarque  un  peu  de  tremble¬ 
ment  de  la  main  et  des  doigts.  Le  réflexe  rotulien  semble  exagéré  aussi 
bien  à  gauche  qu’à  droite.  Les  réflexes  radial  et  olécranien  sont  ma¬ 
nifestement  exagérés  à  gauche.  On  ne  provoque  cependant  pas  de  tré¬ 
pidation  épileptoïde.  Nous  sommes  frappés  par  les  troubles  psychi¬ 
ques  que  présente  la  malade.  Son  attention  est  difficile  à  fixer;  sa 
mémoire,  bien  que  conservée  sur  certains  points,  paraît  cependant 
amoindrie.  Elle  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la  notion  du  temps.  Elle 
raconte  complaisamment  ce  qui  se  passe  dans  la  salle  et  insiste  sur 
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des  détails  insignifiants;  de  plus,  elle  répète  tous  les  ordres  qu’on  lui 
donne  aussitôt  après  les  avoir  reçus;  enlin,  à  chaque  instant  elle  se 
met  à  pleurer  sans  aucun  motif,  puis,  subitement,  elle  reprend  son 
attitude  de  satisfaction  et  rit  volontiers  sans  raison.  A  la  face,  on  voit 
très  nettement  la  joue  gauche  à  peu  près  immobile,  et  quand  elle  veut 
parler,  la  commissure  droite  des  lèvres  est  agitée  par  des  tremblements 
et  des  ondulations.  La  langue,  qu’elle  tire  volontiers,  est  nettement 
déviée  à  droite.  Elle  est  animée  de  tremblements  fibrillaires  très 
marqués.  La  parole  est  hésitante,  tremblée  et  bredouillée;  elle  parle 
en  mâchonnant;  mais  on  perçoit  aussi  très  nettement  un  bégaiement 
caractéristique.  Cet  état  resta  stationnaire,  puis  les  troubles  intellec¬ 
tuels  devinrent  de  plus  en  plus  évidents  sans  que  jamais  elle  ait 
émis  de  conception  délirante  d’aucune  sorte.  En  août  1895  elle  com¬ 
mence  à  gâter.  Malgré  cet  état  peu  satisfaisant,  ses  parents  la  font 
sortir  de  l’hôpital. 

La  malade  nous  est  ramenée  le  20  février  1896.  Depuis  quinze  jours 
elle  ne  peut  plus  parler,  elle  ne  dit  que  quelques  mots  sans  suite.  La 
pupille  droite  est  punctiforme,  la  gauche  est  moins  serrée.  L’ophtal- 
moplégie  de  l’œil  gauche  est  à  peu  près  complète,  c’est  à  peine  s’il  se 
porte  un  peu  en  dedans.  L’œil  droit,  au  contraire,  jouit  de  tous  les 
mouvements,  sauf  de  l’abduction,  et  le  strabisme  interne  y  est  très 
prononcé.  Tremblements  fibrillaires  intenses  sur  la  langue;  ils  exis¬ 
tent  aussi  à  la  face  lorsqu’elle  veut  parler.  L’hémiplégie  gauche  est 
toujours  très  évidente  et  s’accompagne,  surtout  au  bras,  d’une  con¬ 
tracture  presque  continue.  Au  point  de  vue  psychique,  rien  ne  parait 
changé;  elle  est  tranquille,  apathique,  sans  idée  délirante,  et  no  pa¬ 
raît  pas  se  rendre  compte  de  sa  situation.  Elle  reflète  encore  un  sen¬ 
timent  de  satisfaction  bien  prononcé.  Au  mois  de  mars,  elle  prend 
une  inflammation  de  la  conjonctive  gauche.  Elle  est  envoyée  dans 
le  service  d’ophtalmologie  de  l’Hôtel-Dieu.  Elle  en  revient  en  avril. 
Sa  conjonctivite  est  guérie,  mais  elle  s’est  compliquée  d’une  kératite 
grave.  La  cornée  opaque  est  le  siège  d’un  leucoine  prononcé,  avec 
hypopion  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  œil  reste  absolument  perdu 
pour  la  vision. 

Cet  état  s’est  continué  à  peu  près  le  même,  sauf  une  tendance  très 
marquée  à  une  amélioration  que  nous  croyons  due  à  l’action  du  trai¬ 
tement  mixte  appliqué  à  diverses  reprises.  En  novembre  1896,  cette 
amélioration  était  très  évidente  et  portait  surtout  sur  les  symptômes 
psychiques.  La  parole  est  un  peu  plus  facile,  tout  en  conservant  les 
caractères  d’hésitation  et  de  bégaiement  que  nous  avons  signalés. 
Elle  reconnaît  les  personnes  qui  la  soignent  ou  qui  viennent  la  voir, 
se  souvient  de  certains  faits  antérieurs,  du  jour  de  sa  naissance,  par 
exemple,  à  sa  maladie,  ou  même  de  ce  qu’elle  a  fait  la  veille.  Elle 
connaît  le  jour,  l’année,  mais  persiste  à  se  tromper  sur  son  état  de 
santé,  au  sujet  duquel  elle  se  déclare  toujours  trop  satisfaite.  L’état 
somatique  n’a  pas  changé  et  tend  plutôt  à  s’aggraver.  La  contracture 
de  l’avant-bras  gauche  en  flexion  est  de  plus  en  plus  marquée. 
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En  juin  1897, la  malade  a  maigri,  elle  prend  un  aspect  cachectique. 
Elle  marche  en  traînant  la  jambe  gauche,  dont  le  pied  dévié  en  de¬ 
dans  est  le  siège  d’un  œdème  assez  marqué.  La  parésie  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  n’est  pas  absolument  flasque.  On  y  constate  un  certain 
degré  de  raideur.  On  produit  légèrement  le  phénomène  du  genou, 
mais  on  n’obtient  pas  celui  du  pied.  Le  réflexe  rotulien  est  très  exa¬ 
géré  à  gauche.  Le  membre  supérieur  gauche  ne  peut  que  très  diffici¬ 
lement  exécuter  quelques  mouvements.  11  est  le  siège  d’une  contrac¬ 
ture  qui  fléchit  le  bras  sur  l’avant-bras,  un  peu  le  poignet  sur  la 
main,  et  très  fortement  les  doigts,  si  bien  que  l’on  est  obligé  d’inter¬ 
poser  un  chiffon  pour  que  les  ongles  ne  s’incrustent  pas  dans  la 
chair.  Quand  on  cherche  à  rompre  celte  rigidité,  il  est  pris  de  con¬ 
tractions  spasmodiques.  L’attitude  habituelle  de  la  malade  est  voûtée. 
Elle  tient  la  tête  penchée  à  gauche,  le  visage  tourné  à  droite.  Cette 
altitude  paraît  commandée  par  le  strabisme  interne  de  son  œil  droit, 
le  seul  qui  puisse  servir  à  la  vision.  L’exploration  de  la  sensibilité 
sur  toute  la  surface  antérieure  ne  décèle  aucun  trouble  notable.  Elle 
paraît  sentir  les  attouchements  et  les  piqûres,  distinguer  le  chaud  du 
froid,  et  le  fourmillement  de  l’électricité.  L’ophtalmoplégie  externe 
persiste  avec  les  caractères  déjà  décrits.  La  pupille  droite,  la  seule 
que  l’on  puisse  explorer,  réagit  faiblementàlalumière  et  unpeu  mieux 
à  l’accommodation.  En  somme,  ophtalmoplégie  externe  double  et  in¬ 
terne  imparfaite.  Rien  d’anormal  au  fond  de  l’œil. 

Du  côté  de  la  langue  et  de  la  parole,  les  phénomènes  n’ontpas  aug¬ 
menté  d’intensité.  La  mémoire  est  assez  défaillante.  Elle  reconnaît 
les  personnes  qui  viennent  la  voir,  se  souvient  que  son  mari  est  à 
Bordeaux,  mais  le  répète  à  tout  moment.  Notion  du  temps  obtuse; 
ne  connaît  ni  le  jour,  ni  le  mois,  nij’année.  En  somme,  la  démence, 
sans  être  aussi  profonde  qu’il  y  a  un  an,  est  encore  bien  manifeste. 
Elle  a  toujours  de  la  tendance  à  la  satisfaction  et  déclare  se  trouver 
bien.  Pas  d’idées  délirantes. 

Ce  qui  domine  dans  son  état  actuel,  c’est  l’altération  de  l’état  géné¬ 
ral.  La  malade  a  l’aspect  cachectique,  elle  se  soutient  à  peine,  elle 
gâte  continuellement.  On  peut  craindre  que  des  escharres  se  forment 
par  suite  de  son  décubitus  forcé;  il  est  probable  que  cette  aggravation 
va  s’accentuer  et  que  le  dénouement  est  proche. 

L’ensemble  symptomatique  si  complexe  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  nous  paraît  tenir  à  l’existence  chez  notre  malade  des  phé¬ 
nomènes  d’origine  syphilitique  de  deux  sortes:  les  uns,  qui 
sont  ceux  de  la  syphilis  cérébrale  localisée,  .sont  représentés  par 
la  paralysie  dissociée  des  muscles  oculaires  ou  ophtalmoplégie 
externe  incomplète,  par  l’hémiplégie  spasmodique,  que  nous 
croyons  devoir  attribuer  à  un  ramollissement  localisé  dû  à  une 
artérite  oblitérante,  enlin  par  les  céphalées  intenses  du  début. 
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Nous  pensons  que  ce  tableau  symptomatique  est  absolument 
comparable  à  celui  que  M.  le  professeur  Fournier  a  tracé  de  la 
syphilis  cérébrale  localisée. 

Mais,  d’autre  part,  notre  malade  nous  a  montré  des  symptô¬ 
mes  non  moins  nets  de  la  forme  diffuse  de  cette  affection  qui 
est  le  syndrome  de  la  paralysie  générale,  et  l’intérêt  de  notre 
observation  paraît  résider  surtout  dans  l’association  sur  le  même 
sujet  de  ces  deux  formes.  Nous  pensons,  en  effet,  quel’opblal- 
moplégie  interne,  l’inégalité  pupillaire,  les  tremblements  libril- 
laires  de  la  face,  des  lèvres  et  de  la  langue,  le  tremblement  des 
extrémités,  le  bégaiement  caractéristique,  enfin  la  démence  spé¬ 
ciale  avec  ce  sentiment  de  satisfaction,  cette  indifférence  contra¬ 
dictoire,  cette  obtusion  si  marquée  des  facultés  intellectuelles 
doivent  être  attribués  à  de  la  méningo-encéphalite  diffuse,  symp¬ 
tômes  qui  peuvent  se  comparer  en  tous  points  à  ceux  de  notre 
première  observation. 

Enfin,  comme  phénomènes  résultant  des  deux  sortes  de  pro¬ 
cessus  que  nous  venons  d’indiquer,  il  nous  reste  l’altération  de 
l’état  général  qui  appartient  cà  l’évolution  de  l’un  et  de  l’autre. 
Nous  voyons  même  chez  notre  malade  la  nature  syphilitique 
des  symptômes  de  paralysie  générale  qu’elle  nous  a  présentés, 
affirmée  par  l’existence  des  symptômes  de  syphilis  cérébrale 
localisée  dont  elle  nous  a  donné  le  tableau. 

De  nos  deux  observations,  il  ressort  donc  que  dans  l’une  et 
l’autre  l’inlluence  de  l’infection  syphilitique  sur  le  développe¬ 
ment  du  syndrome  de  la  paralysie  générale,  et  même,  nous 
pouvons  le  dire,  sur  la  production  de  la  paralysie  générale,  est 
indéniable. 

Les  observations  de  ce  genre  se  multipliant  tous  les  jours,  le 
moment  n’est  peut-être  pas  loin  où  l’on  sera  amené  à  l’opinion 
des  médecins  suédois,  méconnue  pendant  longtemps,  à  savoir 
que  la  paralysie  générale  est  bien  réellement  une  manifestation 
ultime  de  la  syphilis. 

De  cette  manière  de  voir  découlent  deux  conclusions  : 

La  première,  c’est  que  dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale 
il  importe  de  rechercher  avec  soin  l’existence  de  la  syphilis,  en 
voulant  la  trouver  «  coûte  que  coûte  »,  suivant  l’expression  de 
M.  Régis,  et  que  si  on  ne  la  rencontre  pas  dans  les  antécédents 
des  sujets;  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’elle  soit  dans  ceux 
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des  parents,  surtout  si  les  sujets  sont  jeunes.  C’est  parce  que 
les  observateurs  se  sont  basés  sur  des  documents  qui  ne  com¬ 
portaient  pas  des  investigations  suffisantes  qu’ils  ont  abouti  à 
des  affirmations  contradictoires,  et,  par  suite,  à  des  apprécia¬ 
tions  erronées. 

La  seconde  conclusion  est  que  dans  tous  les  cas  de  paralysie 
générale,  qu’ils  proviennent  d’une  influence  congénitale  ou  ac¬ 
quise,  on  ne  doit  jamais  manquer  d’appliquer  dans  toute  sa 
rigueur  le  traitement  spécifique  de  la  vérole,  à  l’aide  duquel,  si 
on  n’obtient  pas  une  véritable  guérison,  ce  qui  paraît  impossible, 
on  pourra  du  moins  déterminer  quelques  rémissions  de  nature 
ii  modifier  heureusement  l’état  du  malade. 

M.  Doutrebente.  —  J’ai  remarqué,  dans  la  communica¬ 
tion  si  intéressante  qui  nous  a  été  faite  par  M.  Carrier,  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui,  paraissant  être  au  delà  de  la  période 
d’état  d’une  paralysie  générale,  a  présenté  cependant  une  période 
de  rémission,  une  amélioration  des  plus  nettes  :  c’est  la  pre¬ 
mière  des  observations  citées  par  M.  Carrier,  et  il  attribue  l’amé¬ 
lioration  au  traitement  spécifique. 

Kn  présence  de  ce  fait  et  des  six  cas  analogues  que  j’ai  rap¬ 
portés  au  Congrès  de  Rouen,  on  peut  se  demander  quand  et  à 
quel  moment  la  cellule  cérébrale  est  atteinte,  et  si  les  lésions 
destructives  irréparables  se  produisent  tardivement,  n’avons- 
nous  pas  toujours  le  droit  de  recourir,  surtout  au  début,  au 
traitement  spécifique  des  accidents  tertiaires? 

La  période  de  début  préparalytique,  mieux  connue  qu’autre- 
fois  et  sur  laquelle  les  médecins  non  spécialistes  ont  aujourd’hui 
des  notions  plus  certaines,  doit  être  le  sujet  de  leurs  minutieuses 
recherches,  car  c’est  à  ce  moment  qu’il  convient  de  commencer 
le  traitement  spécifique. 

M.  Régis  :  «  M.  Garnier  nous  disait,  dans  la  première 
séance,  qu’il  n’avait  pu  se  résoudre  à  porter  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  chez  un  malade  parce  qu’il  s’agissait  d’un 
adolescent  et  que  la  paralysie  est  une  maladie  de  l’adulte. 

M.  Carrier  n’a  pas  été  retenu,  lui,  par  cette  considération  a 
priori,  et  je  l’en  félicite,  car  nous  y  gagnerons  une  nouvelle  ob¬ 
servation  très  intéressante  de  paralysie  générale  juvénile. 
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Dans  le  cas  de  M.  Carrier,  comme  dans  tous  ceux  de  ce  genre 
où  une  investigation  suffisante  a  pu  être  faite,  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  était  en  cause.  C’est  là,  étant  donné  qu’il  s’agit  d’une  pa¬ 
ralysie  générale  qui  échappe,  par  sa  précocité  même,  à  la  plu¬ 
part  des  causes  incriminées,  surtout  à  ce  qu’on  appelle  le  sur¬ 
menage,  une  particularité  étiologique  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance. 

La  malade  de  M.  Carrier  était  une  jeune  fille.  Je  rappelle  à  ce 
propos  que,  contrairement  à  la  paralysie  générale  de  l’adulte,  la 
paralysie  générale  juvénile  est  au  moins  aussi  fréquente  dans  le 
sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin.  Cette  contradiction,  en 
apparence  étrange,  me  paraît  s’expliquer,  comme  je  l’ai  dit, 
par  ce  fait  que  la  syphilis  héréditaire  atteint  également  les 
deux  sexes,  tandis  que  la  syphilis  acquise  frappe  surtout  les 
hommes. 

Une  dernière  réflexion  pour  finir.  La  paralysie  générale  juvé¬ 
nile,  inconnue  il  y  a  vingt  ans  et  qui  comptait  à  peine  14  cas 
en  1893  dans  le  premier  relevé  que  j’ai  pu  faire,  voit  d’année 
en  année  son  bilan  s’accroître,  de  telle  sorte  que  j’en  connais 
aujourd’hui  environ  70  observations  authentiques,  dont  la  moi¬ 
tié  au  moins  avec  autopsie. 

Il  faut  en  conclure,  non  seulement  que  son  existence  est  hors 
de  doute,  mais  encore  qu’elle  n’est  pas  absolument  rare,  ainsi 
qu’on  aurait  pu  le  croire. 

J’ai  la  conviction  pour  ma  part,  et  j’en  ai  la  preuve,  qu’un 
certain  nombre  de  cas  de  paralysie  générale  juvénile  passent 
inaperçus  :  les  uns  parce  qu’ils  restent  totalement  ignorés,  les 
autres  parce  qu’ils  peuvent  être  confondus  avec  certains  états 
de  dégénérescence.  D’où  la  nécessité  d’examiner  de  près  les 
jeunes  garçons  et  les  jeunes  filles  qui  tombent,  à  la  puberté, 
dans  une  sorte  de  démence  apathique,  surtout  si  on  les  sup¬ 
pose  entachés  de  syphilis  héréditaire. 

M.  Bézy.  —  A  propos  de  l’intéressante  communication  de 
M.  Carrier,  M.  Doutrebente  a  demandé  «à  quel  moment  l’élé¬ 
ment  nerveux  est-il  assez  atteint,  dans  la  paralysie  générale 
syphilitique,  pour  que  le  traitement  spécifique  n’ait  plus  d’ac¬ 
tion?  »  Je  me  pose  depuis  longtemps  la  même  question  pour 
l’hydrocéphalie  hérédo-syphilitique. 
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M.  d’Âstros  (de  Marseille)  et  moi  avons  publié  sur  ce  sujet 
des  observations  qui  sont  dans  la  tbèse  de  mon  élève  M.  Va- 
quié.  L’insuccès  du  traitement  spécifique  doit-il  faire  abandon¬ 
ner  l’idée  de  l’origine  hérédo-syphilitique  de  certaines  hydrocé¬ 
phalies,  ou  bien  s’agit-il  d’un  état  analogue  à  celui  sur  lequel 
M.  Doutrebente  vient  d’appeler  l’attention? 


MM.  A.  Marie  et  Hamel.  —  Vagabondage  et  folie. 

Le  récent  travail  de  M.  l’inspecteur  Regnard,  dont  la  Revue 
philanthropique  de  M.  Strauss  vient  de  publier  les  conclusions, 
met  à  l’ordre  du  jour  les  questions  relatives  au  vagabondage,  à 
ses  causes  et  à  ses  remèdes. 

Nous  avons  cru  pouvoir  apporter  ici  quelques  faits  à  l’appui 
de  l’opinion  qui  consiste  à  penser  que  la  législation  actuelle  ré¬ 
pressive  du  vagabondage  ne  saurait  être  un  remède  suffisant  en 
l’espèce. 

L’incoercibilité  du  délit  dans  la  plupart  des  cas,  les  invaria¬ 
bles  et  désolantes  récidives  qui  suivent  la  [dupart  des  condam¬ 
nations  de  ce  chef,  semblent  indiquer  qu’il  relève  do  causes  trop 
impérieuses  pour  que  la  crainte  des  peines  puisse  amener  beau¬ 
coup  d’individus  vagabonds  à  cesser  de  l’être.  Si,  en  effet,  au 
lieu  d’examiner  le  fait  du  vagabondage,  on  examine  l’indivi¬ 
dualité  du  vagabond,  on  doit  reconnaître  qu’elle  constitue  un 
type  à  part  assez  caractéristique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  délinquant  reste  un  délinquant 
spécial  et  le  tableau  de  ses  récidives  offre  une  monotonie  parti¬ 
culière.  exclusive  le  plus  souvent  de  délits  sérieux  autres. 

Sans  nous  arrêter  à  la  question  de  savoir  si  le  vagabondage 
ne  représente  pas,  dans  l’évolution  individuelle,  un  vestige  ata¬ 
vique  de  l’évolution  générale  de  l’espèce  et  de  la  phase  histori¬ 
que  nomade  à  laquelle  sont  encore  arrêtés  certains  groupes  de 
l’espèce,  nous  vous  demanderons  de  vous  soumettre  quelques 
faits  sans  longs  commentaires. 

Au  point  de  vue  historique,  nous  nous  contenterons  de  rap¬ 
peler  tout  d’abord  ces  épidémies  de  vagabondage  collectif  dont 
le  Moyen-âge  nous  a  transmis  le  souvenir,  ces  exodes  de  popu- 
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lations  de  l’Europe  centrale,  se  détachant  sans  causes  économi¬ 
ques  générales  bien  appréciables  et  descendant  le  cours  des  fleu¬ 
ves  en  Allemagne,  Bohème  et  Autriche-Hongrie.  Ces  épidémies, 
liées  souvent  à  la  chorée,  n’ont  été,  en  général,  étudiées  qu’au 
point  de  vue  de  cette  dernière. 

On  sait,  pour  le  vagabondage  isolé,  la  fréquence,  à  ces  mê¬ 
mes  époques,  de  ces  Juifs  errants  qui  ont  donné  naissance  à  la 
légende  d’Aasverus  et  dont  la  série  n’est  [las  encore  close, 
comme  l’a  indiqué  Cotard  dans  son  étude  sur  le  Délire  des  néga¬ 
tions,  où  il  montre  que  ces  nomades  d’un  genre  particulier 
n’étaient  autres  que  des  mélancoliques  chroniques  systémati¬ 
sés,  parvenus  à  la  phase  de  pseudo-mégalomanie  avec  idée 
d’immortalité  et  délire  palnignostic. 

Le  cas  récent,  publié  par  l’École  de  la  Salpêtrière,  d’un  vaga¬ 
bond  délirant  de  ce  genre  montre  qu’on  on  peut  encore  ren¬ 
contrer. 

Néanmoins,  c’est  là  la  forme  mystique  d’un  vagabond  déli¬ 
rant  qui  tend  à  être  remplacée,  de  nos  jours,  par  des  formes 
psychopathiques  autres. 

M.  le  professeur  Pitres,  au  Congrès  de  Bordeaux,  il  y  a  deux 
ans,  a  présenté  une  étude  sur  les  vagabonds  nomades  et  trimar- 
deurs,  à  ce  point  de  vue. 

Pour  rester  dans  le  domaine  des  faits  personnels,  nous  nous 
contenterons  d’apporter  ici  le  résumé  de  quelques  observations 
de  vagabonds  reconnus  aliénés  après  un  examen  individuel 
spécial. 

Trois  de  nos  observations  ont  trait  à  des  femmes  placées  à  la 
colonie  familiale  de  Dun. 

L’une,  Bout...,  a  subi  vingt-deux  condamnations  pour  vaga¬ 
bondage.  C’est  une  persécutée  à  divagations  politico-mystiques, 
mais  elle  est  assez  réticente  et  ne  se  décèle  que  par  des  cris  en 
rapport  avec  ses  idées  de  grandeur,  cris  séditieux  qu’elle  profé¬ 
rait  probablement  au  cours  des  interrogatoires.  Ses  dernières 
condamnations  portent  en  effet,  en  outre  du  vagabondage,  rébel¬ 
lion  et  cris  séditieux. 

La  deuxième  malade  est  une  épileptique^  à  accès  d’automa¬ 
tisme  ambulatoire  accompagnés  d’une  conservation  apparente 
de  la  conscience. 

Elle  était  au  dépôt  des  vagabonds  de  Nanterre  avant  d’être  re- 
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connue  aliénée:  à  Dun,  elle  est  morte  dans  un  accès  d’épilep¬ 
sie.  Chez  cette  vieille  vagabonde  incorrigible,  l’impulsion  am¬ 
bulatoire  était  indubitablement  due  à  la  névrose  comitiale. 

Une  troisième  malade,  que  nous  n’avons  pu  conserver  à  Dun 
malgré  l’extrême  facilité  des  changements  de  nourriciers,  était 
le  type  classique  de  la  gitana,  étouffant  entre  les  murs  des  mai¬ 
sons.  Malgré  nos  efforts,  elle  était  constamment  par  voies  et 
par  chemins  ;  cependant ,  elle  revenait  fréquemment  à  Dun 
comme  centre  de  ralliement;  mais  nous  avons  dù  la  réinterner 
pour  mettre  fin  à  ces  exodes  réitérés  et  persistants.  C’était , 
d’ailleurs,  une  aliénée  raisonnante,  avec  préoccupations  d’ordre 
religieux  et  idées  de  persécution  par  les  Jésuites. 

Notre  quatrième  observation  concerne  un  homme  placé  à 
l’asile  fermé. 

Arrêté  pour  demande  d’argent  avec  menace  de  mort,  il  si¬ 
mula  à  l’interrogatoire  une  incohérence  grossière  qui  le  fit  ren¬ 
voyer  à  l’examen  spécial.  Reconnu  simulateur,  il  fut  néanmoins 
trouvé  aliéné  persécuteur-migrateur. 

Malgré  des  moyens  d’existence  avérés,  il  menait  déjà  depuis 
plusieurs  années  une  existence  vagabonde  pour  laquelle  il  fut 
maintes  fois  arrêté.  On  le  relâchait  le  plus  souvent,  quand  il 
donnait,  par  télégrammes  confirmatifs,  des  références  suffi 
santés. 

Observée  par  M.  Hamel,  une  autre  malade  est  une  débile  hal¬ 
lucinée  avec  idées  mystiques  systématisées  et  délire  raégaloma- 
niaque. 

Elle  a  toujours  été  sujette,  dès  le  jeune  âge,  à  des  idées  fixes, 
à  des  scrupules  exagérés,  à  des  phobies.  Vers  l’âge  de  vingt 
ans,  elle  a  commencé  à  entendre  des  voix  en  rapport  avec  ses 
préoccupations  habituelles  :  d’abord  espacées,  les  voix  sont  de¬ 
venues  plus  fréquentes,  puis  se  sont  précisées,  lui  ont  donné 
des  ordres.  Ne  pouvant  plus  s’employer  nulle  part,  la  malade 
en  est  arrivée  peu  à  peu  à  mener  une  vie  errante,  vivant  de 
mendicité,  couchant  n’importe  où,  se  déplaçant  chaque  jour 
sous  l’influence  de  ses  hallucinations  auditives,  prêchant  dans 
les  villages,  se  faisant  arrêter  puis  relâcher  une  dizaine  de  fois. 
Elle  vagabondait  ainsi  depuis  une  vingtaine  d’années  lorsqu’elle 
fut  arrêtée  et  conduite  à  La  Roche-sur-Yon.  Elle  avait  parcouru 
plusieurs  fois  l’Alsace,  la  Champagne,  la  Normandie,  la  Bretagne. 
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Un  cinquième  malade,  enfin,  est  un  chemineau  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  recueillie  non  à  l’asile,  mais  au  passage,  sur  le 
grand  chemin. 

Il  avait  échoué  à  ma  porte  et  je  l’ai  gardé  un  jour  pour  l’étu¬ 
dier.  Il  portait  sur  lui  un  plan  du  ciel  et  un  projet  de  réforme 
sociale  pour  l’extinction  du  paupérisme.  Il  avait  eu  et  a  encore 
des  hallucinations  visuelles  typiques,  et  avait  été  interné  au 
cours  de  ses  migrations  à  Puebla  et  à  Bicêtre.  C’était  certaine¬ 
ment  encore  un  aliéné  migrateur  d’une  catégorie  particulière, 
et  je  ne  crois  pas  que  la  liste  des  psychoses  migratrices  soit  close 
et  qu’il  n’en  reste  plus  à  décrire. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  sans  pousser  plus  loin  une  énumération 
de  faits,  je  pense  que  l’on  peut  conclure  de  ces  cas  que.  quel 
que  soit  le  mode  d’assistance  des  nomades  à  adopter,  il  impor¬ 
terait  de  les  soumettre  à  un  examen  individuel  sérieux  qui 
souvent  permettrait  de  reconnaître  la  cause  du  vagabondage 
vrai  et,  par  suite,  le  remède  à  y  apporter. 

On  pourrait  ranger,  en  effet,  en  quatre  grandes  catégories  les 
vagabonds  et  chemineaux. 

Une  grande  classe  de  vagabonds  en  quelque  sorte  légitimes, 
les  uns  par  cause  économique  et  chômage,  pour  lesquels  une 
assistance  bienveillante  est  nécessaire;  les  autres,  des  vaga¬ 
bonds  par  fantaisie,  dont  on  doit  respecter  la  liberté  indivi¬ 
duelle  (exemples  :  le  globe-trotter  pédestre  récemment  interné 
comme  fou,  et  le  tailleur  viennois  qui  se  faisait  enregistrer  en¬ 
caissé  pour  des  destinations  inattendues). 

A  côté  de  cela,  il  est  des  vagabonds  morbides  par  aberration 
psychique  pathologique,  auxquels  un  examen  médical  est  dû 
avec  l’envoi  à  l’asile  d’aliénés. 

linfin,  restent  les  vagabonds  pervers  qui  fuient  le  juste  châti¬ 
ment  de  quelques  ïnéfaits  (Van  Hamel  en  a  fait  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  spécial  au  Congrès  de  Genève).  Ce  sont  les  seuls  auxquels 
la  répression  doive  s’adresser,  encore  ne  leur  demande-t-elle 
compte  que  des  délits  commis  autres  que  le  vagabondage 
même,  lequel  ne  saurait  être  puni  ni  érigé  en  délit  véritable 
par  lui  seul.  (Ce  qui  précède  s’applique  à  la  loi  française  et 
n’est  qu’une  addition  au  chapitre  des  aliénés  méconnus  et  con¬ 
damnés  par  les  tribunaux.  Chez  nous,  d’ailleurs,  l’assistance 
des  nomades  est  encore  primitive  et  ne  se  fait  qu’en  bloc,  d’une 
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façon  répressive,  sans  observation  individuelle  médicale  ni  solu¬ 
tion.) 

M.  Charpentier  convient  qu’il  y  a  des  vagabonds  qui 
sont  réellement  des  aliénés,  des  malades,  et  dont  le  vagabon¬ 
dage  est  inconscient,  involontaire  ;  mais  il  ne  faut  pas  les  con¬ 
fondre  avec  ceux  qui  savent  bien  que  vagabonder  est  un  délit. 
Parmi  ces  derniers,  on  en  trouve  un  certain  nombre  qui  sont 
peu  intelligents:  on  est  porté  à  considérer  ceux-ci  comme  des 
aliénés  et  à  les  dire  irresponsables,  même  quand  ils  sont  dé¬ 
lictueux.  On  a  tort.  Ne  serait-il  pas  bon  de  suivre  à  leur  égard 
le  système  adopté  en  Belgique?  On  les  interne  dans  des  refuges 
où  on  les  oblige  à  travailler:  lorsqu’ils  ont  amassé  un  pécule 
suffisant,  on  les  relâche  pour  recommencer  la  même  pratique 
lorsqu’on  les  reprend  en  état  de  véritable  vagabondage. 

M.  Drouineau  fait  remarquer  également  qu’il  y  a  deux 
catégories  de  vagabonds,  les  uns  qu’il  faut  punir,  les  autres 
qu’il  faut  assister  :  mais  il  ne  faut  point  exagérer  le  nombre  de 
ces  derniers  sous  peine  de  dénaturer  ce  qu’il  faut  entendre  par 
assistance. 

M.  Giraud  rappelle  qu’au  nombre  des  vagabonds  il  ne 
faut  pas  oublier  de  mentionner  ces  aliénés  que  Foville  a  appelés 
migrateurs,  dont  il  a  foit  bien  décrit  le  cas,  et  qui  sont  des  hal¬ 
lucinés  fuyant  leurs  persécuteurs. 


MM.  Vigouroux  et  Colin.  —  La  question  des  aliénés 
criminels. 

La  question  des  aliénés  criminels  est  une  de  celles  qui,  à 
l’heure  actuelle,  passionne  le  plus  l’opinion  publique.  Discutée 
déjà  dans  plusieurs  Congrès  de  médecine  mentale,  au  Congrès 
de  l’Exposition  de  1878  ^  au  Congrès  de  Rouen  en  1890  ^  au 

1.  Congrès  de  médecine  mentale,  1878.  On  trouvera  dans  ce  vo¬ 
lume  une  discussion  très  approfondie  de  la  question  et  des  notes  pré¬ 
cieuses  sur  l’asile  de  Broadmoor. 

2.  Brunet,  Nécessité  d'un  asile  national  pour  les  aliénés  crimi¬ 
nels  (Congrès  de  médecine  mentale  de  Rouen,  1890,  Paris,  Masson). 
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Congrès  d’anthropologie  criminelle  de  Bruxelles  traitée  d’une 
façon  très  étendue  au  Congrès  pénitentiaire  international  de 
1805,  elle  est  actuellement  à  l’ordre  du  jour  des  séances  de  la 
Société  générale  des  prisons^,  Société,  on  le  sait,  presque  exclu¬ 
sivement  composée  de  magistrats  et  de  jurisconsultes. 

Elle  est  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  psychiatrie  allemand 
de  cette  année,  où  M.  le  D''  liasse  fera  un  rapport  d’ensemble 
sur  la  matière,  et  nous  là  trouvons  inscrite,  cette  année  encore, 
parmi  les  questions  qui  seront  soumises  au  Congrès  de  Bruxelles. 

Bappelons  enfin  que  la  création  d’un  asile  d’aliénés  crimi¬ 
nels  est  prévue  dans  le  remarquable  rapport  de  M.  Dubief  à  la 
Chambre  des  députés  (session  de  1896). 

C’est  donc  là  une  question  mûre.  Etant  à  même  de  voir  de 
près  ce  genre  de  malades,  l’un  de  nous  les  traitant  comme  pri¬ 
sonniers  aliénés,  l’autre  les  recevant  à  leur  libération,  il  nous 
a  paru  utile  d’exposer  ici  les  défectuosités  du  système  actuel. 

Actuellement,  nous  assistons  à  un  grand  mouvement  libéral 
dans  la  magistrature.  Souvent  les  juges  d’instruction  se  deman¬ 
dent  devant  certains  crimes,  certains  délits  dont  les  mobiles 
bizarres  les  étonnent,  si  les  inculpés  jouissent  de  toutes  les 
facultés  mentales,  s’ils  sont  absolument  responsables  de  leurs 
actes  ;  plus  que  jamais,  le  médecin  aliéniste  est  consulté,  et  il  y 
a  une  tendance  marquée  à  élargir  encore  le  champ  de  son 
action.  C’est  là  évidemment  un  progrès  accompli  et  dont  il  faut 
nous  féliciter  3. 

1.  Garnier,  Congrès  international  d’anthropologie  criminelle, 
Bruxelles,  1893,  p.  163.  —  Congrès  pénitentiaire  international  de 
Paris,  1895.  Rapports  et  communications  de  MM.  Motet,  Magnan, 
Brouardel,  Ballet,  Colin,  Fournier,  inspecteur  général,  etc.,  etc. 

3.  Revue  pénitentiaire,  numéros  de  mai  et  juin  1897.  Rapport  de 
M.  Ch.  Constant;  discours  et  communications  de  MM.  Cheysson, 
Brunet,  Cabanès,  Motet,  Th.  Roussel,  Granier,  Tarde,  Bérenger, 
Le  Poittevin,  etc.,  etc.  —  Cf.  aussi  sur  la  question,  M.  de  Moeli, 
Ueber  Iwe  Verhreher,  Berlin  1888,  et  les  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  années  1881,  1883,  1883,  1887,  passim.  —  Cf.  aussi  le 
rapport  si  lemarquable  à  tons  égards  de  M.  Théophile  Roussel, 
Rapport  fait  au  nom  de  la  Commission  chargée  d’examiner  le  pro¬ 
jet  de  loi  portant  révision  de  la  loi  de  1838;  Paris,  1884. 

3.  Voyez  ;  lo  Pactet,  Aliénés  méconnus  et  condamnés  par  les  tri¬ 
bunaux  ;  Pavif^,  Steinheil,  1891;  3“  Monod,  Note  sur  les  aliénés  re¬ 
cueillis  après  condamnation  dans  les  asiles  publics  de  1886 
â  1890.  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  fascicule  47. 
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D’autre  part,  dans  les  prisons ,  les  condamnés  sont  mieux 
suivis,  mieux  étudiés  par  des  médecins  compétents.  Leurs  actes 
d’insubordination  et  leurs  bizarreries  sont  vite  reconnus  comme 
le  produit  d’un  état  mental  défectueux;  ils  sont  reconnus  aliénés 
et  traités  comme  tels  dans  un  quartier  spécial. 

Ces  prévenus  et  ces  condamnés  reconnus  aliénés,  dont  le 
nombre  augmente  d’une  façon  notoire,  viennent  tous  les  jours 
grossir  la  population  de  nos  asiles.  Qu’a-t-on  fait  dans  ces  der¬ 
niers  temps  pour  recevoir  cette  nouvelle  catégorie  de  malades? 
Rien.  Et  par  le  fait  de  cette  absence  d’évolution,  de  non  adap¬ 
tation  de  nos  asiles  à  des  besoins  nouveaux,  il  s’est  produit 
comme  un  retour  en  arrière.  Autrefois,  les  aliénés  étaient  mêlés 
aux  criminels  dans  les  maisons  de  force:  aujourd’hui,  ce  sont 
des  criminels  qui  viennent  prendre  place  au  milieu  des  aliénés. 

De  ce  mélange,  de  cette  promiscuité,  résultent  une  série  d’in¬ 
convénients  d’ordres  divers  que  nous  voudrions  mettre  en 
lumière.  Ces  inconvénients  sont  d’ordre  moral,  social,  admi¬ 
nistratif. 

Tout  d’abord,  que  faut-il  entendre  par  aliénés  criminels*? 
De  nombreuses  opinions  ont  vu  le  jour  k  ce  sujet,  bien  des  dis¬ 
cussions  se  sont  élevées  en  vue  d’établir  une  définition  :  el 
adhuc  sub  judice  lis  est. 

Sans  entrer  dans  ce  débat  théorique,  nous  définirons  simple¬ 
ment  l’aliéné  criminel  dont  nous  nous  occupons  ; 

Tout  aliéné  ayant  commis  un  délit  grave,  tout  inculpé  dont  la 
responsabilité  n’a  pas  été  reconnue  entière,  qui  a  été  considéré, 
suivant  l’expression  de  M.  Dubuisson,  comme  «  inintimidable  >, 

1.  On  a  fait  et  on  fait  encore  une  distinction  entre  les  aliénés  dits 
criminels  et  les  criminels  aliénés.  Nous  pensons  que  c’est  jouer  sur 
les  mots,  et  nous  nous  rangeons  à  l’avis  de  Lunier,  lorsqu’il  a  dit  : 
«  Cette  distinction  inscrite  dans  la  loi  est,  en  fait,  beaucoup  moins 
réelle  qu’on  pourrait  le  croire;  parmi  les  condamnés  qui  sont  recon¬ 
nus  aliénés  dans  les  prisons,  il  y  en  a  un  grand  nombre,  en  effet  —  je 
l’estinfe  à  un  quart  au  moins  —  qui  l’étaient  déjà  quand  ils  ont  été 
condamnés,  soit  que  les  experts  n’aient  pas  réussi  à  convaincre  les 
juges,  soit  qu’ils  n’aient  pas  même  été  consultés.  Parmi  les  con¬ 
damnés  aliénés,  il  y  en  a  donc  qui  le  sont  devenus  dans  les  prisons, 
d’autres  qui  l’étaient  déjà  avant  d’ètre  écroués.  Ce  sont  là,  pour  les 
médecins,  deux  catégories  bien  distinctes;  mais,  dans  la  pratique,  ils 
ne  peuvent  guère  ne  pas  être  confondus.  »  {Congrès  de  médecine 
mentale,  Paris,  1878.) 
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sur  lequel,  en  un  mot,  la  punition  ne  doit,  ne  peut  avoir  aucune 
action  moralisatrice  ou  réfrénatrice. 

Immédiatement  une  grande  division  s’impose  parmi  les  alié¬ 
nés  criminels  :  les  délirants  d’un  côté,  les  fous  moraux,  les 
dégénérés  de  l’autre. 

Devons-nous  ranger  les  délirants  criminels,  les  persécutés 
homicides,  par  exemple,  parmi  les  aliénés  ordinaires,  et  les 
traiter  comme  tels?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Ils  diffèrent,  en 
effet,  de  ces  derniers  par  la  violence  de  leurs  réactions  ;  tous 
les  persécutés  sont  amenés  logiquement  à  désirer  la  fin  de  leurs 
misères,  la  mort  de  leurs  persécuteurs;  un  petit  nombre  seule¬ 
ment  d’entr’eux  deviennent  homicides.  Si  la  psychologie  des 
persécutés  est  la  même,  si  l’évolution  de  leur  délire  est  iden¬ 
tique,  cette  différence  de  réaction  doit  permettre  de  les  distin¬ 
guer  non  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  surtout  au 
point  de  vue  pratique,  au  point  de  vue  du  traitement.  Cette 
distinction  s’appuie  sur  le  caractère  individuel  primitif,  carac¬ 
tère  antérieur  au  délire  qui  a  pu  avoir  une  action  sur  son  genre 
et  son  orientation,  mais  qui  n’a  pas  été  modifié  par  lui.  (Voyez 
Obs.  I,  II,  III,  IV,  VIII,  IX,  X.) 

Toutefois,  quelle  que  soit  la  validité  de  cette  distinction  mar¬ 
quée,  hâtons-nous  de  dire  qu’en  pratique  elle  a  dû  être  faite 
par  tous  les  directeurs  d’asiles.  Nous  verrons  plus  loin  qu’à 
l’asile  d’Evreux,  ces  délirants  criminels  sont  placés  dans  un 
quartier  spécial,  où  ils  sont  en  quelque  sorte  à  vie.  En  effet, 
alors  que  les  autres  malades,  une  fois  la  période  active  de  leur 
délire  passée,  alors  qu’ils  sont  devenus  des  chroniques,  sont 
capables  d’être  employés  aux  travaux  divers  de  l’établissement, 
les  délirants  criminels,  par  suite  de  leurs  réactions  violentes, 
sont  toujours  dangereux  et  traités  comme  tels. 

Pour  les  fous  moraux,  pour  les  dégénérés,  la  question  est 
plus  complexe  ;  là,  en  effet,  pas  de  troubles  nettement  caracté¬ 
risés,  pas  de  délire  apparent  et  surtout  pas  de  continuité  dans 
les  troubles  qui  ont  fait  admettre  l’irresponsabilité.  Ce  sont  en 
quelque  sorte  des  aliénés  intermittents,  et,  dans  l’intervalle  de 
leurs  crises,  de  leurs  impulsions,  leur  état  mental,  leur  raison 
apparente  permet  à  peine  de  les  conserver  à  l’asile  où  cepen¬ 
dant  souvent  leurs  vices,  leur  caractère  indisciplinable,  obligent 
à  les  maintenir  dans  des  quartiers  spéciaux.  Sans  chercher  de 
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nombreux  exemples,  rappelons  celui  de  l’obsédé  homicide  que 
M.  le  D'’ Vallon  avait  reconnu  irresponsable  et  qui,  une  fois  interné, 
n’eut  pas  de  nouvelles  impulsions.  M.  Vallon,  en  communiquant 
son  observation  à  la  Société  médico-psychologique,  demandait 
ce  qu’il  devait  faire  de  ce  malade  et  combien  de  temps  il  devait 
le  garder.  En  dehors  de  cette  tendance  à  conserver  dans  un 
asile  d’aliénés  un  malade  qui  ne  l’est  plus,  ou  à  remettre  en 
liberté  un  individu  qui  peut  être  encore  dangereux  et  dont  le 
délit  n’aura  pas  eu  de  sanction,  les  médecins  éprouvent  de 
grandes  difficultés  à  les  garder  dans  leurs  services  par  suite  des 
nombreux  ennuis  qu’ils  leurs  causent*  :  actes  d’indiscipline, 
violences,  tentatives  de  révolte,  tentatives  d’évasion,  réclama¬ 
tions  inconvenantes.  S’ils  ne  peuvent  les  faire  sortir,  ils  les 
placeront  dans  les  quartiers  spéciaux  où  ils  iront  se  mêler  aux 
délirants  criminels. 

Une  conséquence  indirecte  de  cet  état  de  choses,  des  ennuis 
et  des  diflicultés  que  le  médecin  aura  eus  avec  ces  dégénérés, 
sera  malheureuse.  Quand  ce  médecin  sera  chargé  d’examiner 
le  degré  de  responsabilité  d’un  de  ces  malades,  son  jugement 
pourra  s’en  trouver  faussé.  Comme  le  faisait  remarquer  un  avo¬ 
cat  dans  une  plaidoirie,  il  se  produira  en  lui  une  sorte  de  dédou¬ 
blement  de  la  personnalité;  le  savant  sera  prêt  à  reconnaître 
l’irresponsabilité  du  malade,  mais  le  directeur  se  demandera 
avec  effroi  ce  que  deviendra  cet  individu  dans  son  service;  il  n’y 
verra  pas  sa  place,  il  se  rappellera  les  difficultés  qu’il  a  déjà 
eues  et  il  concluera  à  la  responsabilité  pour  ne  pas  être  embar¬ 
rassé  de  lui.  Les  médecins  légistes,  sans  service  ou  avec  un  ser¬ 
vice  de  passage,  sont  plus  libéraux  et  portés  à  juger  plus  saine¬ 
ment  de  la  responsabilité;  ils  envoient  ces  malades  dans  les 

1.  Certains  médecins  vont  plus  loin  et  n’hésitent  pas  à  faire  sortir 
de  leurs  services  des  individus  qu’ils  considèrent  comme  étant  plus 
coupables  que  malades,  vicieux  plutôt  qu’aliénés.  Nous  avons  pu 
voir  l’un  et  l’autre,  dans  le  service  de  notre  maître  le  docteur  Paul 
Garnier,  de  ces  individus  dont  les  entrées  et  les  sorties  ne  se  comp¬ 
tent  plus.  Faut-il  encore  citer  le  cas  de -ce  R...  qui,  dernièrement, 
tirait  un  coup  de  revolver  sur  le  docteur  Charpentier?  R...  avait  été 
interné  à  Bicêtre  où  le  docteur  Charpentier  lui  avait  signé  sa  sortie; 
il  avait  été  condamné  plusieurs  fois,  était  venu  à  l’asile  de  Gail- 
lon,  etc.,  etc.,  et  finalement  condamné  encore  une  fois,  avait  été 
envoyé  à  la  maison  centrale  de  Beaulieu.  Cet  individu  manifestait 
ouvertement  l’intention  de  tuer  le  directeur  de  cette  maison  centrale. 
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services  de  leurs  confrères  qui,  il  est  vrai,  peuvent  s’en  débar¬ 
rasser  pour  un  temps  en  les  faisant  sortir.  Il  se  produit  alors  un 
va-et-vient  entre  la  prison  et  l’asile,  et  comme  chaque  arresta¬ 
tion  est  provoquée  par  un  délit,  la  société  ne  se  trouve  préser¬ 
vée  en  aucune  façon  ;  l’individu  lui-même  n’est  ni  amendé,  ni 
soigné,  et  aucune  sanction  n’a  été  donnée,  même  comme  exem¬ 
ple. 

Nous  insistons  sur  ce  point  qui  nous  paraît  essentiel.  Non, 
ces  individus  ne  relèvent  pas  de  la  prison  plutôt  que  de  l’asile, 
comme  certains  de  nos  confrères  l’affirment.  Et  la  meilleure 
preuve  c’est  que  leur  maintien  en  prison  est  chose  impossible. 
Au  point  de  vue  mental,  il  suffit  d’avoir  sous  les  yeux,  comme 
l’un  de  nous  l’a  en  ce  moment,  d’un  côté  des  prisonniers,  de 
l’autre  des  fous  moraux,  pour  saisir  la  différence  profonde  qui 
les  sépare. 

Il  y  a  plus,  une  prison  est  un  établissement  où  le  travail  est 
de  règle,  où  la  moindre  inferruption  de  ce  travail  entraîne  une 
perte  pécuniaire  sérieuse,  où,  par  conséquent,  la  présence  dans 
un  atelier  d’un  de  ces  déséquilibrés  apporte  le  trouble  et  rend 
toute  discipline  impossible,  sans  parler  des  dangers  qui  résul¬ 
tent  de  leurs  impulsions  violentes  et  de  leurs  mauvais  instincts. 

Bien  mieux,  le  séjour  de  ces  individus  aux  compagnies  de 
discipline  est  chose  impossible,  et  pourtant  on  sait  que  là  il 
s’agit  d’une  discipline  aussi  sévère  qu’inexorable.  Eh  bien,  il  y 
a  une  telle  différence,  môme  aux  yeux  des  gens  du  monde,  entre 
ces  fous  moraux  et  les  soldats  qui  font  partie  de  ces  compagnies 
de  discipline  et  qui  sont,  pour  la  plupart,  des  criminels,  que 
l’administration  militaire  ne  les  garde  pas  ;  elle  s’en  débarrasse  et 
nous  les  retrouvons  à  l’asile  de  Gaillon.  (Obs.  V,  VI,  VII,  XI,  XII). 

Le  principe  général  qui  anime  l’esprit  du  Code  pénal  est  que 
l’individu  qui  a  commis  un  crime  ou  un  délit  doit  être  puni  s’il 
est  responsable  de  ses  actes,  et  cette  punition  a  pour  but  d’abord 
d’amender  l’individu  et  de  l’empêcher  ainsi  de  recommencer, 
ensuite  de  faire  un  exemple  et  d’entraver  ainsi  la  contagion  de 
l’imitation,  d’effrayer  ceux  qui  voudraient  agir  de  môme.  Après 
un  certain  nombre  de  récidives,  le  criminel  est  réputé  incorri¬ 
gible  et  relégué,  c’est-à-dire  que  la  société  renonce  à  son  amen¬ 
dement,  s’en  débarrasse. 

Quel  doit  être  le  rôle  de  la  société  devant  des  irresponsable, 
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devant  des  malades?  Elle  ne  peut  les  punir  ;  elle  doit  les  traiter, 
les  soigner,  et,  s’ils  sont  restés  dangereux,  s’en  préserver  en  les 
internant. 

Il  y  a  là  un  principe  de  protection  générale  absolu,  intangible; 
c’est  une  mesure  utilitaire  intéressant  au  plus  haut  point  la  sécu¬ 
rité  sociale  et  contre  laquelle  ne  peut  prévaloir  aucune  théorie 
sentimentale.  Les  Anglais  l’ont  bien  compris  ainsi,  et  quelque 
implacable  que  soit  leur  formule  de  placement  «  au  bon  plaisir 
de  la  Reine  »  de  ces  individus,  les  petits  inconvénients  indivi¬ 
duels  d’un  pareil  système  sont  largement  compensés  par  ses 
avantages  au  point  de  vue  général. 

Voyons  maintenant  rapidement  comment  ces  malades  arri¬ 
vent  dans  nos  asiles  : 

1“  Leur  état  mental  n’a  pas  paru  suspect  au  juge  d’instruc¬ 
tion,  ils  sont  condamnés  et  envoyés  en  prison.  Là,  après  un 
séjour  plus  ou  moins  long,  ils  se  singularisent,  ils.se  font  remar¬ 
quer  par  leur  indiscipline  spéciale,  par  leur  refus  de  tout  tra¬ 
vail,  quelquefois  môme  par  leurs  idées  délirantes,  et  le  médecin 
de  la  prison  les  envoie  au  quartier  spécial  de  Gaillon,  où  ils 
séjournent  pendant  la  durée  de  leur  peine  ;  de  là,  ils  sont 
renvoyés  dans  les  asiles  de  leur  département  d’origine  ; 

2"  Le  magistrat  instructeur,  mettant  en  doute  l’intégrité  de 
leurs  facultés  intellectuelles,  commet  un  médecin  légiste.  Ce 
dernier,  ou  les  déclare  irresponsables  et  dangereux  pour  la 
sûreté  publique  et  les  fait  interner  immédiatement,  ou  admet 
que  leur  responsabilité  est  atténuée  dans  une  mesure  plus  ou 
moins  grande. 

Deux  cas  peuvent  alors  se  produire  :  le  prévenu  est  acquitté 
par  le  jury,  qui  n’a  pas  à  condamner  un  individu  ne  jouissant 
pas  de  son  libre  arbitre,  et  de  cette  façon  se  trouve  remis  en 
liberté  et  continue  à  être  un  danger  pour  la  société  par  ses  im¬ 
pulsions  morbides,  ses  instincts  vicieux,  qui  n’ont  été  ni  traités, 
ni  amendés;  ou  bien  ce  prévenu  à  demi  responsable  est  con¬ 
damné,  va  en  prison,  d’où  il  est  envoyé  au  quartier  spécial  de 
Gaillon,  et  de  là  en  liberté  ou'dans  un  autre  asile. 

Qu’ils  soient  remis  en  liberté  en  sortant  de  Gaillon  ou  après 
un.  séjour  plus  ou  moins  long  dans  un  autre  asile,  certains  de 
ces  malades,  incapables  de  se  conduire  et  de  vivre  de  la  vie  nor¬ 
male,  incapables  de  s’adapter  au  milieu  social,  recommenceront 
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bientôt,  se  retrouveront  sous  la  main  de  la  Justice,  et  tout  se 
reproduira  delà  même  façon 

Les  garde-t-on  dans  un  asile  départemental,  voyons  ce  qu’ils 
deviennent.  Ils  y  sont  inutilisés  parce  qu’ils  sont  dangereux,  ils 
n’y  sont  pas  soignés,  et  à  cause  de  la  discipline  spéciale  qu’ils 
exigent,  ils  gênent  les  autres  malades  et  empêchent  leur  traite¬ 
ment.  En  effet,  dans  un  asile  ordinaire,  la  division  des  services 
est  toujours  à  peu  près  celle-ci  :  Quartiers  d’infirmerie,  des  en¬ 
fants,  des  vieillards,  des  tranquilles  et  travailleurs,  des  semi-tran¬ 
quilles,  des  épileptiques,  des  gâteux  et  enfin  des  agités.  Ce  quartier 
des  agités  est  le  seul  où  une  surveillance  continue  et  sérieuse 
soit  établie,  où  un  certain  nombre  de  gardiens  soient  de  service 
jour  et  nuit,  et  auquel  soient  adjointes  lés  cellules  et  les  préaux 
d’isolement.  Aussi  dans  ce  quartier  destiné  d’abord  à  recevoir 
les  maniaques,  les  excités,  trouve-t-on  réunis  tous  les  malades 
ayant  besoin  de  surveillance  ;  mélancoliques  à  idées  de  suicide, 
persécutés  actifs,  délirants  alcooliques,  etc.  C’est  à  la  fois  le 
quartier  d’observation  pour  les  nouveaux  et  le  quartier  de  force 
pour  les  chroniques  violents,  agressifs  ou  cherchant  à  s’é¬ 
vader. 

C’est  évidemment  dans  ce  quartier  que  se  trouve  désignée  la 
place  des  aliénés  criminels,  qu’ils  nous  viennent  directement  de 
la  prison  ou  de  l’asile  de  Gaillon  ;  et  alors  que  les  autres  malades, 
une  fois  que  la  période  aiguë  de  leur  maladie  est  passée,  que 


1.  Un  de  nous  a  signalé  à  qui  de  droit  un  cas  type  sous  ce  rap. 
port.  Il  s’agit  d’un  nommé  L...,  condamné  sept  fois  pour  vol.  Il  en¬ 
tre  une  première  fois  à  l’asile  de  Gaillon  le  17  août  1887,  et  le  9  fé¬ 
vrier  1889,  sa  peine  terminée,  on  le  transfère  à  l’asile  du  Bon-Sauveur, 
à  Caen.  Il  obtient  sa  sortie,  se  fait  de  nouveau  condamner  et  rentre  au 
quartier  spécial  de  Gaillon  le  29  décembre  1892.  Il  est  gracié  et  trans¬ 
féré  à  Caen,  à  l’asile  du  Bon-Sauveur,  le  l“i’  juin  1895.  L...,  en  outre, 
avait  été  condamné  à  la  relégation.  A  l'asile  de  Gaillon,  il  est  exa¬ 
miné,  comme  c’est  l’usage,  par  une  Commission  médicale  qui  rédige 
le  certificat  suivant  :  «  Cet  individu  est  atteint  de  débilité  mentale 
avec  délire  de  persécution,  craintes  d’empoisonnement,  etc.,  etc.  Ce 
malade  est  absolument  incurable,  ne  peut  être  relégué  et  doit  être 
maintenu  pour  le  restant  de  ses  jours  dans  un  asile  public  d’aliénés. 
C’est  muni  de  ce  certificat  de  trois  médecins  que  L...  a  été  transféré, 
le  juin  1895,  à  l’asile  du  Bo'n-Sauveur  de  Caen.  Or,  peu  de  temps 
après,  il  obtenait  sa  sortie,  et,  le  31  août  1895,  il  était  arrêté  pour  vol 
à  Paris.  M.  le  Dr  Vallon,  chargé  de  l’examiner,  le  déclara  irrespon¬ 
sable  et  incurable,  et  conclut  à  son  envoi  dans  un  asile  d’aliénés. 


ALIÉNATION  MENTALE.  •  677 

leur  excitation  momentanée  est  tombée,  peuvent  être  passés  dans 
d’autres  quartiers  où  ils  attendront  leur  guérison  et  où  ils  pour¬ 
ront  travailler  et  rendre  des  services,  les  aliénés  criminels  res¬ 
teront  là  inamovibles,  entretenant  parmi  les  autres  un  esprit  de 
révolte,  d’indiscipline,  les  excitant,  les  poussant  à  la  violence  et 
aussi  aux  évasions.  Les  observations  que  nous  apportons  mon¬ 
trent  que  des  aliénés  criminels  amenés  à  l’asile  d’Evreux  sont 
dans  cette  division  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  L’un 
d'eux  est  le  seul  de  l’asile  ayant  encore  la  ceinture  et  les  entra¬ 
ves,  tant  est  grande  sa  violence  (Obs.  XXII);  un  autre  dut  être 
mis  en  cellule  jour  et  nuit  tout  le  temps  de  son  séjour  à  l’asile, 
tant  il  s’était  montré  querelleur  et  indiscipliné  :  il  avait  poussé 
les  malades  à  se  battre  et  au  bout  de  quelques  jours  à  peine 
avait  organisé  une  révolte  (Obs.  XI).  Les  exemples  abondent  et 
tous  les  aliénistes  en  ont  de  nombreux  présents  à  l’esprit.  Dans 
ces  conditions,  on  comprend  qu’une  discipline  très  sévère  doit 
régner  dans  le  quartier,  et  c’est  beaucoup  de  demander  aux  infir¬ 
miers  de  distinguer  entre  leurs  différents  malades.  Ces  derniers 
en  pâtissent  donc.  Le  médecin  lui-même,  lorsqu’il  fait  sa  visite, 
obsédé  par  les  réclamations  continuelles,  fatigué  par  les  plain¬ 
tes,  les  menaces  qu’il  entend,  absorbé  lui  aussi  par  les  mesures 
disciplinaires  qu’il  doit  prendre,  passe  rapidement  devant  les 
autres  malades  qui,  souvent  effarés  de  ce  qu’ils  voient  et  enten¬ 
dent,  sont  privés  par  là  même  du  traitement  moral  dont  ils 
pourraient  cependant  tirer  grand  avantage. 

Au  point  de  vue  moral,  cette  promiscuité  est  dangereuse  pour 
les  malades.  Quelques-uns  de  nos  aliénés  criminels  ont  déjà  fait 
un  séjour  dans  les  prisons  et  ils  y  ont  pris  un  certain  nombre 
d’habitudes,  de  mœurs  qui,  sans  être  spéciales  à  ces  maisons, 
y  fleurissent  plus  qu’ailleurs;  ils  les  apportent  dans  nos  asiles. 

En  dehors  môme  de  la  contagion  de  ces  vices,  la  promiscuité 
avec  des  criminels,  fussent-ils  aliénés,  froissent  un  bien  grand 
nombre  de  malades.  M.  Brunet  le  remarquait  déjà  au  Congrès 
de  Rouen  en  1890. 

La  plupart  des  asiles  n’ont  pas  de  pensionnat  complet,  et 
même  les  pensionnaires  agités  sont  mélangés  avec  les  autres. 
Ceux-ci,  différents  d’éducation,  de  manières,  de  langage  même, 
sont  d’une  sensibilité  morale  plus  grande  aussi,  souffrent  encore 
bien  plus  de  cette  fréquentation,  se  plaignent  de  se  trouver  au 
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milieu  de  ces  criminels  divers;  ces  voleurs,  ces  incendiaires,  ces 
homicides  les  épouvantent.  Enfin,  et  à  un  autre  point  de  vue, 
ce  n’est  pas  à  une  époque  où  il  souffle  un  vent  de  réformes  sur 
les  asiles,  où  on  leur  reproche  justement  le  caractère  de  prison 
qu’ils  ont  trop  souvent,  ce  n’est  pas  à  cette  époque  qu’il  con¬ 
vient  d’en  faire,  même  particulièrement,  des  établissements 
pénitentiaires  proprement  dits. 

Au  point  de  vue  financier,  l’intrusion  de  ces  criminels  dans 
nos  asiles  est  également  déplorable.  Ils  restent  en  effet  inoccu¬ 
pés,  ils  coûtent  fort  cher  à  l’asile  pour  la  surveillance  qu’ils 
demandent  et  ne  rapportent  absolument  rien. 

Ne  pourrait-on  les  fiùre  travailler?  L’expérience  a  été  faite  au 
quartier  spécial  de  Gaillon,  et  en  Angleterre  elle  a  pleinement 
réussi  ;  elle  a  montré  que  plus  de  la  moitié  des  malades  travail¬ 
lent. 

Mais  pour  arriver  à  ce  résultat  il  faut  réunir  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  malades,  les  installer  dans  un  quartier  spécialement 
organisé  et  surveillé. 

Dans  les  asiles,  cette  mesure  ne  peut  pas  être  prise.  On  peut 
compter  que  la  moyenne  des  aliénés  criminels  sera  d’une  di¬ 
zaine  environ  par  asile  départemental  ordinaire;  il  est  certain 
que  nous  ne  parlons  pas  ici  des  asiles  affectés  aux  grands  cen¬ 
tres.  Ce  nombre  est  suffisant  pour  troubler  nos  asiles,  mais  trop 
faible  pour  permettre  d’utiliser  ces  individus  qui  compteront 
forcément  dans  le  nombre  des  non-valeurs. 

Une  tentative  de  ce  genre  a  été  faite  à  l’asile  d’Evreux.  Il  ^  été 
créé  à  un  deuxième  étage  un  quartier  de  surveillance  spéciale 
où  on  a  établi  un  atelier  de  chaussures.  Dans  ce  quartier,  le 
régime  est  assez  dur  et  rappelle  celui  de  la  prison  que  certains 
malades  regrettent  du  reste  :  le  lever  y  est  à  cinq  heures,  on 
travaille  jusqu’à  dix  heures  et  demie,  on  sort  de  une  heure  à 
trois  heures  et  on  travaille  ensuite. 

C’est  un  régime  infiniment  plus  pénible  que  celui  de  l’asile 
de  Gaillon,  où  les  malades  ont  de  vastes  salles,  de  l’air,  des  jar¬ 
dins,  etc.,  sans  compter  un  régime  alimentaire  qu’envieraient  bon 
nombre  d’asiles  départementaux.  Un  très  petit  nombre  d’aliénés 
criminels  sont  restés  dans  ce  quartier,  les  autres  ont  été  remis 
dans  le  quartier  des  agités  ;  il  eût  fallu  un  trop  grand  nombre  de 
gardiens  pour  maintenir  l’ordre. 
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Nous  n’avons  pas  ici  à  décrire  la  vie  des  malades  dans  les 
quartiers  d’agités  ;  vous  connaissez  tous  ces  longues  journées 
inoccupées  passées  dans  les  cours  entourées  de  murs  ou  dans 
les  salles,  et  coupées  seulement  par  les  repas.  C’est  une  forme 
de  supplice  intolérable  pour  ceux  qui,  n’ayant  pas  de  délire 
constant,  doivent  séjourner  dans  un  pareil  milieu. 

En  résumé,  nous  voyons  que  dans  l’état  actuel  des  choses  la 
société  n’est  pas  suffisamment  défendue  contre  les  aliénés  cri¬ 
minels  qui,  pouvant  être  mis  en  liberté  suivant  le  bon  plaisir 
d’un  médecin  ou  d’un  magistrat,  rentrent  dans  la  vie  ordinaire 
sans  avoir  été  traités  ni  amendés  et,  par  conséquent,  prêts  à 
recommencer.  Les  prisons  ne  sont  pas  faites  pour  les  conserver 
et  s’en  débarrassent  au  profit  des  asiles  où  ils  viennent  apporter 
le  trouble  et  empêcher  le  traitement  des  autres  malades.  Au 
point  de  vue  moral,  leur  promiscuité  est  dangereuse:  au  point 
de  vue  financier,  leur  présence  parmi  les  malades  écarte  de  nos 
asiles  les  pensionnaires  qui  sont  froissés  par  leur  contact;  ils 
sont  en  outre  inutilisés,  ne  rapportent  rien  et  coûtent  fort  cher 
par  suite  de  la  surveillance  spéciale  qu’ils  exigent. 

Si  maintenant  nous  examinons  la  question  au  point  de  vue 
même  de  ces  aliénés  criminels,  trouverons-nous  qu’ils  sont  trai¬ 
tés  comme  ils  doivent  l’être?  Bénéficient-ils  d’une  mesure  de 
trop  grande  bienveillance  lorsque  le  médecin  les  reconnaît  irres¬ 
ponsables  et  par  là  leur  évite  une  condamnation  qui  parfois 
peut  être  légère?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Ils  ne  sont  pas  traités 
comme  ils  pourraient  l’être,  car  un  certain  nombre  de  ces  dégé¬ 
nérés,  soumis  dès  leur  jeune  âge  à  l’action  funeste  de  l’alcool, 
aux  mauvaises  fréquentations,  sont ‘encore  susceptibles  d’une 
certaine  éducation  morale.  Beaucoup  de  ces  pauvres  gens  à  cer¬ 
veau  incomplet  et  souvent  trop  malléable,  trop  portés  à  l’irri¬ 
tation,  sont  tombés  dans  le  vice  et  le  vagabondage,  n’ont  pu  s’a¬ 
dapter  à  leur  milieu  social  faute  d’un  appui,  faute  d’une  éduca¬ 
tion  professionnelle  leur  permettant  de  faire  face  aux  difficultés 
de  la  vie.  Quelle  éducation  morale  ou  professionnelle  leur  donne- 
t-on  dans  les  quartiers  d’agités?  Ils  prennent  l’habitude  de  la 
paresse,  et  perdus  au  milieu  d’un  millier  de  malades,  ils  dispa¬ 
raissent  et  le  médecin  n’a  pas  le  temps  matériel  de  s’occuper 
d’eux  en  dehors  des  maladies  intercurrentes  qu’ils  peuvent  pré¬ 
senter. 
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Nous  avons  déjà  dit  que  plusieurs  regrettaient  la  prison  parce 
qu’ils  y  travaillaient,  qu’ils  y  gagnaient  de  l’argent  et  pouvaient 
jouir  du  fruit  de  leur  travail. 

La  prison  a  pour  eux  un  autre  avantage  :  elle  a  une  durée 
limitée  et  qu’ils  connaissent  à  l’avance.  Quelle  doit  être  la  du¬ 
rée  de  leur  séjour  à  l’asile?  Ils  ne  peuvent  le  savoir  et  le  méde¬ 
cin  lui-même  l’ignore.  Elle  sera  variable  avec  les  opinions  des 
médecins  dans  le  service  desquels  le  sort  les  aura  placés  ;  elle 
dépendra  de  la  visite  opportune  d’un  magistrat,  etc. 

Voici,  en  effet,  un  épileptique  qui,  pendant  une  absence,  un 
vertige,  allume  un  incendie.  A  l’asile,  il  n’a  plus  d’attaques, 
plus  de  vertiges,  plus  d’absenceS'.  Au  bout  de  combien  de  temps 
le  médecin  peut-il  le  considérer  comme  absolument  guéri? 

Son  épilepsie  ne  reparaîtra-t-elle  pas  s’il  sort,  s’il  se  livre  à 
quelques  excès?  Question  insoluble.  Tel  dégénéré,  impulsif, 
homicide,  n’ayant  plus  à  l’asile  d’impulsions  violentes,  quand 
cessera-t-il  d’être  dangereux?  Quand  pourra-t-il  être  considéré 
comme  guéri  de  ses  impulsions? 

Le  médecin  seul  prenant  la  responsabilité  de  ces  sorties,  cel¬ 
les-ci  seront  absolument  sous  la  dépendance  de  sa  personnalité, 
de  ses  opinions,  et  aucune  règle  générale  ne  pourra  être  établie. 

Les  uns  garderont,  par  plus  de  prudence,  ces  malades  pen¬ 
dant  de  longues  années  ;  les  autres  les  feront  sortir  pour  s’en 
débarrasser  dès  qu’ils  les  auront. 

Le  sort  de  ces  aliénés  n’est  donc  pas  bien  réglé.  Rappelons- 
nous,  en  outre,  qu’ils  sont  d’ordinaire  placés  dans  le  quartier 
des  agités,  et  que  là  les  mesures  disciplinaires  dont  ils  ont  be¬ 
soin  sont  souvent  outrées  par  le  fait  seul  que  l’endroit  où  ils 
sont  renfermés  n’a  pas  été  construit  pour  eux,  ne  répond  pas 
au  besoin  auquel  il  sert. 

Après  avoir  constaté  ces  nombreuses  défectuosités,  pouvons- 
nous  indiquer  le  moyen  d’y  remédier?  Le  moyen  est  connu;  de¬ 
mandé  depuis  longtemps  déjà  par  les  médecins  aliénistes,  il  est 
actuellement  réclamé  par  les  magistrats  et  les  législateurs. 

Il  consiste  dans  la  construction  d’un  ou  de  plusieurs  asiles 
d’aliénés  criminels. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  inconvénients  des  quartiers 
d’aliénés  criminels  annexés  aux  asiles,  comme  le  réclamait  le 
Bourneville. 
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Voici  comment  s’exprimait  à  cet  égard  l’un  de  nous  au  Con¬ 
grès  pénitentiaire  international  : 

«  L’as.ile  spécial  s’impose,  et  cet  asile,  qu’on  appellera,  si  l’on 
«  veut,  asile  de  sûreté,  suivant  l’expression  formulée  par  M.  le 
«  D''  Paul  Garnier,  doit  être  sous  la  dépendance  absolue  de 
«  l’Etat.  On  évitera  ainsi  l’ingérence  des  Conseils  généraux, 
«  souvent  trop  disposés,  comme  le  remarquait  fort  bien  Lu- 
«  nier  dans  un  travail  déjà  cité,  à  diminuer  le  nombre  des 
«  pensionnaires  qui  obèrent  le  budget.  Dans  cet  asile,  les  pla- 
«  cements  seront  faits  par  l’autorité  judiciaire,  de  même  que 
«  les  sorties.  Ca  responsabilité  du  médecin  se  trouvera  ainsi 
«  singulièrement  allégée.  » 

Et  comme  il  convient  d’avoir  une  loi  d’utilité  générale,  on 
pourra  interner  dans  cet  asile  tous  les  aliénés  coupables  d’un 
délit  grave,  fous  moraux  et  délirants.  C’est  au  médecin  ensuite 
à  faire  la  différence  et  à  effectuer  le  classement. 

De  cette  façon,  en  même  temps  que  la  société  sera  protégée 
d’une  façon  efficace,  toutes  les  difficultés  que  nous  avons  signa¬ 
lées,  .soit  pour  le  médecin  expert,  soit  pour  le  lirecteur  d’asile, 
tant  pour  les  aliénés  ordinaires  que  pour  les  criminels  aliénés, 
disparaîtront.  Ceux-ci,  réunis  en  assez  grand  nombre,  pourront 
être  utilisés:  ils  pourront  travailler  et  diminuer  ainsi  les  frais 
de  leur  entretien,  et  alors,  à  la  suite  du  traitement  moral  et  in¬ 
dividuel,  quand  l’un  d’eux  paraîtra  au  médecin  susceptible 
d’être  remis  en  liberté,  il  sortira  en  vertu  d’une  décision  mi¬ 
nistérielle  qui  mettra  à  couvert  la  responsabilité  du  médecin. 
Mais  sa  sortie  ne  serait  pas  délinitive,  elle  serait  en  quelque 
sorte  conditionnelle,  c’est-à-dire  quô  pendant  un  certain  temps 
le  malade  resterait  soumis  à  la  surveillance  de  la  police.  Cette 
mesure  permettrait  de  le  faire  réintégrer  à  l’asile  avant  qu’il 
ait  eu  le  temps  de  commettre  un  délit  ou  un  crime,  dès  que 
son  état  mental  paraîtrait  de  nouveau  suspect,  dès  que  sa  con¬ 
duite  laisserait  à  désirer.  Ce  système  existe  en  Angleterre  et  il 
est  appliqué  avec  plein  succès  à  l’asile  de  Broadmoor. 

Nous  ferons  suivre  ce  travail  de  quelques  observations.  Cel¬ 
les-ci  sont  divisées  en  trois  groupes.  Dans  un  premier  groupe 
viennent  se  ranger  quel(]ues  malades  types  actuellement  encore 
à  l’asile  de  Gaillon,  délirants  ou  fous  moraux,  dont  l’bistoire 
vient  corroborer  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 
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Dans  un  deuxième  groupe,  on  trouvera  les  individus  sortis 
de  Gaillon  et  admis  à  l’asile  d’Evreux  à  leur  libération. 

Dans  un  troisième  groupe,  nous  avons  réuni  les  malades  en¬ 
trés  directement  à  l’asile  après  acquittement. 

Observations  du  premier  groupe.  —  Malades  délirants  et 
dégénérés  actuellement  à  l’asile  de  Gaillon. 

Observation  I.  —  Ch...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  condamné 
aux  travaux  forcés  à  iierpétuité.  Le  15  mars  1870,  il  est  condamné 
par  le  tribunal  de  Constantine  à  cinq  ans  d’emprisonnement  pour 
coups  et  blessures  ayant  entraîné  la  mort;  en  1885,  le  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  Batna  le  condamne  à  deux  ans  de  prison  pour  coups  et 
blessures  volontaires. 

Crime  commis  à  la  maison  centrale  do  Lambessa,  où  Ch...  est  en 
train  de  purger  une  autre  condamnation.  Le  28  février  1887,  le  tri¬ 
bunal  do  Constantine  le  condamne  à  quinze  mois  do  prison,  cette  fois 
encore  iiour  coups  et  blessures  volontaires.  Le  18  décembre  1888,  la 
cour  d’assises  de  la  Corse  condamne  Ch...  à  la  peine  des  travaux 
forcés  à  perpétuité  pour  avoir,  dans  la  nuit  du  28  au  29  juin  1888,  au 
pénitencier  de  Chiavari,  donné  volontairement  la  mort  à  trois  indi¬ 
vidus. 

Voici  ce  qui  s’était  passé.  Le  malade  qui  nous  occupe  est  un  per¬ 
sécuté  avec  hallucinations  multiples;  il  sait  à  peine  le  français,  et  il 
faut  être  très  habitué  à  l’entendre  ]K)ur  comprendre  les  quelques 
mots  bizarres  qu’il  prononce.  Etant  détenu  à  Chiavari,  il  avait  été 
l)lacé  à  l’intirmcrie  comme  surveillant,  et  une  nuit,  sous  l’influence 
de  ses  idées  de  persécution,  il  avait  étranglé  trois  de  ses  camarades. 

En  avril  1890,  on  s’aperçut  à  Chiavari,  où  il  subissait  sa  nouvelle 
peine,  que  Ch...  ne  jouissait  pas  de  la  plénitude  de  ses  facultés;  on 
ordonna  son  transfèrement  à  l’asile  d’Aix,  aux  fins  d’examen.  L’or¬ 
dre  d’envoi  ajoute  ;  «  Ch...,  qui  sera  conduit  à  i’asile  d’Aix,  dans  une 
voiture  cellulaire,  est  un  individu  d’une  force  exceptionnelle,  à  l’égard 
duquel  il  y  a  lieu  de  prendre  et  de  recommander  toutes  précautions 
utiles  en  vue  de  prévenir  les  conséquences  possibles  do  ses  accès  de 
fureur.  » 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le  rapport  mé¬ 
dical  du  directeur-médecin  de  l’asile  d’Aix,  le  docteur  Danby  ; 

«  Ch...  est  atteint  de  lypémanie  avec  affaiblissement  intellectuel  et 
perte  absolue  de  sens  moral.  L’observation  attentive  à  laquelle  nous 
l’avons  soumis,  nos  entretiens  fréquents  aidés  d’un  interprète,  nous 
révèlent  que  Ch...  n’a  pas  conscience  do  la  gravité  des  actes  qu’il  a 
commis.  11  est  déprimé,  porte  sur  son  faciès  le  masque  de  l’hébétude 
la  plus  manifeste  et  accuse  dans  ses  réiionses  toute  une  trame  déli¬ 
rante  dans  laquelle  dominent  les  idées  de  persécution  et  quelques 
idées  d’empoisonnement.  Il  est  victime  de  la  malveillance  de  ses 
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co-détenus;  si  on  l’a  fait  passer  pour  fou,  c’est  qu’on  veut  sa  mort, 
et,  du  reste,  le  médecin  de  Chiavari  lui  a  donné  une  drogue  qui  lui  a 
fait  couler  l’eau  de  la  bouche  pendant  quatre  jours.  Pendant  son 
séjour  à  l’asile,  il  n’a  pas  fait  de  nouvelles  tentatives  de  meurtre; 
mais  en  raison  des  actes  graves  qu’il  a  commis,  il  nous  paraît  devoir 
être  considéré  comme  dangereux,  et,  suivant  le  désir  de  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur,  séquestré  au  quartier  spécial  annexé  à  la  maison 
centrale  de  Gaillon,  l’asile  d’Aix  manquant  de  l’installation  nécessaire 
pour  exercer  sur  ces  aliénés  criminels  la  surveillance  rigoureuse  à 
laquelle  il  convient  de  les  soumettre.  » 

Ce  rapport  en  dit  plus  que  toutes  les  considérations  auxquelles 
nous  pourrions  nous  livrer.  Nous  ajouterons  qu’à  l’asile  de  Gaillon, 
Ch...  est  le  seul  malade  qui  soit  maintenu  perpétuellement  en  cellule 
et  auquel  on  soit  obligé  de  laisser  la  camisole  et  les  entraves.  Lorsque 
l’un  de  nous  fut  chargé  du  service  médical,  il  tenta  de  débarrasser  le 
malade  de  ces  instruments  de  contraintes;  mais  Ch...  ayant  voulu 
étrangler  un  surveillant,  on  fut  forcé  d’en  revenir  à  l'ancienne  mé¬ 
thode. 

Observation  II.  —  M...,  quarante-six  ans,  condamné  à  six  ans  de 
réclusion,  à  dix  ans  de  surveillance  et  à  la  déchéance  de  la  puis¬ 
sance  paternelle  pour  attentat  à  la  pudeur. 

Quatre  condamnations  antérieures  pour  violence,  blessures,  outra¬ 
ges,  rébellion,  etc.  Cet  individu  a  été  transféré  de  la  maison  centrale 
de  Melun  où  il  était  arrivé  le  29  janvier  1890,  à  l’asile  de  Gaillon.  le 
8  avril  1890. 

Voici  un  extrait  du  certilicat  de  transfèrement,  rédigé  par  M.  le 
D''  Masbrenier,  médecin  de  la  maison  centrale  de  Melun  ; 

«  M...,  dés  le  premier  jour  de  son  arrivée,  a  donné  des  signes  mani¬ 
festes  d’aliénation  mentale  ;  sa  loquacité  et  son  inconscience  ne  per¬ 
mettent  pas  de  le  laisser  dans  un  atelier. 

«  M.  le  Df  Lacroze,  de  Gaillon,  a  constaté  son  état  mcntsil.  M...  a 
été  gracié,  admis  dans  plusieurs  maisons  de  santé,  Bicélre,  Sainte- 
Anne,  Evreux,  etc.,  et  sa  place  est  à  Gaillon.  » 

M...  est  en  effet  déjà  venu  à  l’asile  de  Gaillon  en  juillet  1887.  Il 
subissait  alors  une  peine  à  deux  ans  de  prison  pour  blessures  volon¬ 
taires.  Gracié  par  décret  le  23  août  1888,  il  élait  envoyé  par  le  doc¬ 
teur  Lacroze, 'médecin  de  l’asile  de  Gaillon,  à  l’asile  d’Evreux,  d’où, 
comme  on  le  voit,  il  ne  tardait  pas  à  sortir. 

M...  est  atteint  du  délire  de  persécution  avec  hallucinations  géné¬ 
ralisées  et  tendances  à  la  démence.  Il  a  parfois  des  impulsions  vio- 
ientes  dont  sont  victimes  les  médecins  et  les  gardiens;  il  s’arme  de 
tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main.  En  novembre  dernier,  il  s’était 
fabriqué  une  massue  à  l’aide  d'un  couvercle  de  cabinet,  déclarant 
qu’il  frapperait  quiconque  entrerait  dans  sa  cellule.  Il  a  fra|)pé  à 
plusieurs  reprises,  et  peut  être  considéré  comme  un  malade  très  dan¬ 
gereux.  C’est  un  de  ces  individus  qu’il  est  impossible  de  maintenir 
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dans  un  asile  ordinaire,  comme  le  prouvent  les  différents  séjours 
qu’il  a  faits  dans  divers  établissements. 

Obskhvation  III.  —  R...,  ([uarante-deux  ans,  condamné  à  cinq  ans 
de  réclusion  pour  vol  qualilié.  Ce  malade,  originaire  d’Italie,  est 
arrivé  à  l’asile  porteur  d’un  livre  dans  lequel  il  avait  dissimulé  deux 
lames  d’environ-  20  centimètres  do  longueur.  Ces  couteaux  étaient 
destinés  à  tuer  l’inspecteur  de  la  maison  centrale  do  Riom. 

R...  est  atteint  du  délire  de  la  persécution  avec  hallucinations  géné¬ 
ralisées.  Il  prétend  (ju’on  a  voulu  le  faire  assassiner;  il  crache  et 
tousse  continuellement,  et  lorsqu’on  lui  en  demande  la  raison,  il 
prétend  que  c’est  le  premier  gardien  qui  l’oblige  à  le  faire.  On  est 
forcé  de  le  changer  constamment  de  section,  son  voisinage  devenant 
intolérable  pour  ses  camarades,  ceux-ci  ayant  voulu  à  plusieurs  re¬ 
prises  lui  faire  un  mauvais  pprti.  Ici  encore  il  s’agit  d’un  malade  qui 
dans  un  asile  ordinaire  devra  être  surveillé  très  attentivement  et 
qu’il  sera  impossible  très  probablement  do  laisser  en  commun  avec  les 
autres  pensionnaires. 

OusEHVATiON  IV.  —  G...,  trente-six  ans,  condamné  à  cinq  ans  de' 
prison  et  à  la  relégation  pour  vol.  Go  malade,  qui  avait  déjà  subi 
plusieurs  condamnations  en  Italie  et  dont  la  mère  est  internée  à 
l’asile  d’aliénés  de  'Purin,  fut  envoyé  le  20  septembre  1892  à  la  maison 
centrale  de  lainderncaii.  Dès  son  arrivée,  il  so  plaint  do  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  pour  lesquels  on  l’admet  à  l’inlirmerie;  il  en  sort  le 
29  novembre.  Sa  conduite  laissant  à  désirer,  on  l’isole  et  on  le 
soumet  à  une  observation  médicale.  Dit  27  mars  au  9  décembre  1893, 
son  état  paraissant  normal,  il  est  renvoyé  dans  les  ateliers.  Le 
26  septembre  ISOl,  le  ganlien-cbef  lui  ayant  fait  une  observation, 
G...  le  frappe  d’un  coup  de  couteau  dans  le  tianc  droit.  G...  est  de 
suite  isolé;  mais  il  ne  peut  être  maintenu  dans  la  cellule  qu’on  lui 
assigne  à  cause  du  tapage  qu’il  fait  et  des  cris  qu’il  profère,  empê¬ 
chant  les  autres  détenus  de  dormir.  Le  médecin-expert  chargé  de 
l’examiner,  relève  chez  lui  des  idées  de  persécution,  des  hallucina¬ 
tions  de  l’ouïe,  des  propos  incohérents,  etc.,  etc.  G...  est  déclaré 
irresponsable  et  envoyé  à  l’asile  de  Gaillon  le  16  avril  1895. 

Dans  le  service.  G...  a  eu  dos  périodes  d’excitation  extrêmement 
violentes,  avec  hallucinations  généralisées,  avec  prédominance  des 
hallucinations  du  sens  de  l’ouïe  et  du  sens  génital.  Il  dit  entendre 
constamment  un  bruit  de  télépliono;  il  est  pi'rsécuté  par  des  méde¬ 
cins  italiens,  entre  autres  Lombroso,  qui  ne  lui  laissent  pas  une  mi¬ 
nute  de  repos.  Il  croit  être  environné  do  gens  qui  viennent  le  tour¬ 
menter  jusque  dans  sa  cellule;  on  l’excite,  on  provoque  des  éruptions 
en  le  masturliant  nuit  et  jour;  souvent  ii  devient  violent  et  cherche 
à  frapper. 

C’est,  en  somme,  un  persécuté  avec  des  réactions  d’une  violence 
inouïe  qui  rendent  impossible  son  maintien  dans  un  asile  ordinaire. 
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Observation  V.  —  D...,  îigé  de  trente-cinq  ans,  condamné  aux 
travaux  forcés  à  perpétuité  pour  tentative  d’homicide  volontaire. 
Transféré  de  la  maison  cenirale  de  Glairvaux  à  Gaillon,  le  25  fé¬ 
vrier  1893.  D...,  au  moment  de  faire  son  service  militaire,  avait  déjà 
subi  deux  condamnations  pour  tapage  et  rébellion.  En  octobre  1883, 
le  conseil  de  guerre  d’Oran  le  condamne  à  cinq  ans  de  travaux  pir 
blics  pour  outrages  envers  un  supérieur.  En  juin  1884,  il  est  con¬ 
damné  à  mort  pour  le  môme  motif.  Par  décret  du  25  août  1884,  la 
peine  est  commuée  en  vingt  ans  de  détention,  et  la  Cour  ordonne 
que  D...  subira  sa  peine  à  la  maison  centrale  de  Glairvaux;  qu’en 
outre,  il  sera  resserré  plus  étroitement,  enfermé  seul,  et  soumis  à 
l’emprisonnement  cellulaire  pendant  six  mois. 

Le  9  août  1888,  U...  qui  subissait  sa  peine  à  Glairvaux,  est  con¬ 
damné  aux  travaux  forcés  à  perpétuité  pour  tentative  d’homicide 
volontaire. 

D...  a  fait  au  dehors  de  nombreux  excès  de  boisson  et  surtout  d’ab¬ 
sinthe;  on  note  également  des  excès  de  masturbation.  C’est  le  véri¬ 
table  type  du  fou  moral,  du  dégénéré,  avec  accès  d’excitation  de  la 
plus  grande  violence  revenant  par  intervalles.  A  Gaillon,  il  se  plaint 
continuellement  de  tout  et  de  tous,  s’imagine  que  tout  le  monde 
s’occupe  de  lui,  qu’on  fait  tout  pour  le  surexciter,  selon  son  expres¬ 
sion.  On  est  continuellement  obligé  de  le  changer  de  section;  il  pré¬ 
sente,  en  outre,  des  périodes  pendant  lesquelles  il  montre  une  agita¬ 
tion  des  plus  intenses,  cassant  les  carreaux,  brisant  tout  ce  qui  lui 
tombe  sous  la  main,  injuriant  tout  le  monde,  et  badigeonnant  les 
murs  de  sa  cellule  avec  ses  matières  fécales. 

C’est  encore  un  de  ces  individus  dont  le  maintien  dans  un  asile 
ordinaire,  aux  compagnies  de  discipline  ou  en  prison,  est  absolument 
impossible. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  D...  a  des  antécédents  de  famille  et  qu’un' 
de  seÿ  oncles  est  interné  à  l’asile  de  Bron. 

Observation  VI.  —  M...,  trente-neuf. ans,  condamné  à  dix  ans  de 
réclusion  pour  avoir  violé,  étant  ivre,  une  femme  de  soixante-qua¬ 
torze  ans;  a  sept  condamnations  antérieures  pour  voies  de  fait,  coups 
et  blessures,  rébellion  contre  les  agents.  La  première  de  ces  condam¬ 
nations  remonte  à  l’année  1876;  pendant  son  service  militaire, 
en  1877,  M...  se  fait  condamner  à  cinq  ans  de  prison  par  le  conseil 
de  guerre,  pour  désertion  avec  emport  d’effets. 

Reconnu  irresponsable  peu  de  temps  après,  il  est  envoyé  à  l’asile 
de  Bron. 

Dans  une  grande  quantité  d’asiles,  M...  a  également  fait  plusieurs 
séjours,  notamment  à  l’asile  de  Saint-Pierre  (Marseille),  à  l’asile  de 
Clermont  (Oise),  à  l’asile  de  Maréville,  où  il  est  revenu  quatre  fois, 
en  1880, 1883,  1884,  1893. 

A  Marseille,  on  le  considère  comme  atteint  de  lypémanie  avec  dé¬ 
lire  des  persécutions;  à  Clermont,  M.  Martinencq  le  dit  atteint  de 
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dégénérescence  mentale  avec  esprit  de  tout  temps  mal  pondéré, 
caractère  ombrageux,  emporté  et  violent,  et  accès  intermittents  de 
délire  à  forme  systématique,  raisonnant,  où  prédominent  des  idées  de 
persécution  et  des  imi)ulsions  dangereuses  pour  la  sécurité  publique. 

A  Maréville,  le  docteur  Langlois  le  considère  comme  atteint  de 
délire  partiel,  en  1881.  En  1893,  lors  du  dernier  séjour  de  M...  à  cet 
asile,  le  docteur  Langlois  chargé  d’examiner  M...  formule  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1»  M...  n’est  pas  aliéné; 

2°  Au  moment  des  actes  qui  lui  sont  reprochés,  il  jouissait  de  son 
libre  arbitre  ; 

3“  Il  est  responsable. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  signaler  ici  ces  contradictions  fla¬ 
grantes;  je  ne  puis  entrer  dans  plus  de  détails  à  l’occasion  de  cette 
observation  très  résumée. 

Pour  nous,  M...  est  un  aliéné,  c’est  un  type  d’aliéné  persécuté  et 
persécuteur;  il  est  sujet  à  des  accès  d’excitation  des  plus  violents, 
s’est  livré  à  plusieurs  reprises  dans  le  service  à  des  voies  de  fait  sur 
des  camarades  et  sur  le  personnel,  s’est  mis  plusieurs  fois  en  état  de 
rébellion  ouverte. 

C’est,  en  somme,  un  de  ces  individus  éminemment  dangereux, 
qu’on  ne  peut  garder  nulle  part,  pas  plus  au  régiment  qu’en  prison 
ou  dans  un  asile  d’aliénés  ordinaires.  C’est  le  type  d’aliéné  criminel 
pour  lequel  il  faut  un  établissement  spécial  où  il  sera  gardé  à  vie  par 
ordre  de  l’autorité  judiciaire,  comme  cela  a  lieu  depuis  longtemps  en 
Angleterre. 

Observation  VIL  —  R...,  âgé  de  quarante  ans,  condamné  à  huit 
ans  de  réclusion  pour  attentat  à  la  pudeur  sur  un  enfant  de  sept  ans. 
Pas  dé  condamnations  antérieures. 

R...  est  entré  à  l’asile  de  Gaillon  le  5  juillet  1894,  un  an  après  le 
commencement  de  sa  peine  à  la  maison  centrale  de  Thouars.  C’est 
un  épileptique  ayant  des  accès  fréquents;  mais  à  côté  de  ses  crises 
d’épilepsie,  R...  présente  de  la  dégénérescence  mentale  avec  impul¬ 
sions  violentes  et  mauvais  instincts.  Il  est  doué  d’un  caractère  insup¬ 
portable,  ne  pouvant  s’accorder  avec  aucun  dé  ses  co-détenus,  récri¬ 
minant  continuellement,  toujours  prêt  à  se  battre  pour  les  raisons 
les  plus  futiles.  Ses  défauts  de  caractère  s’exagèrent  encore  pendant 
les  périodes  d’accès;  à  ce  moment,  R...  n’a  pas  la  moindre  conscience 
de  ses  actes  et  devient  extrêmement  dangereux. 

On  ne  compte  plus  à  l’asile  les  batailles  auxquelles  R...  a  été  mêlé, 
et  rien,  conseils,  réprimandes,  mises  à  l’isolement,  sans  parler  du 
traitement  thérapeutique  ordinaire  de  l’épilepsie,  rien,  disons-nous, 
n’a  pu  modifier  cet  état  de  choses.  C’est  là  un  malade  chronique, 
dangereux  à  un  double  point  de  vue  :  1»  en  raison  de  l’épilepsie  sui¬ 
vie  de  longues  périodes  inconscientes,  et  2»  par  suite  de  son  caractère 
violent  tout  spécial  que  les  périodes  comitiales  ne  font  qu’exagérer 
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Observations  du  deuxième  groupe.  —  Malades  sortis  de 
Gaillon  et  internés  à  l’asile  d’Evreux. 

Observation  VIII.  —  B...  (Eugène),  cinquante-neuf  ans.  Entré  le 
23  juillet  1895.  Il  subit  une  seule  condamnation  à  huit  ans  de  travaux 
forcés  et  dix  ans  d’interdiction  de  séjour  ; 

1“  Pour  faux  en  écritures  de  commerce  et  usages  ; 

2o  Pour  détournements  par  homme  à  gages. 

Emprisonné  à  Melun,  il  commença  à  ressentir  des  troubles  divers. 
Il  devint  auto-conductible.  Par  le  régime  ascétique,  il  fut  mis  en  rap¬ 
port  avec  la  sûreté  générale,  etc.  Il  construisit  nn  délire  de  persécu¬ 
tion  systématisé  et  fut  envoyé  à  Gaillon  ;  de  là,  il  fut  transféré  à 
Evreux.  A  l’asile,  il  montra  les  mêmes  idées  de  persécution  :  il  croit 
être  ici  pour  y  subir  une  vérification;  il  ne  veut  pas  reconnaître  son 
fils.  Il  reste  inactif,  dangereux,  violent,  s’excite  très  souvent  et  devient 
agressif.  Il  a  été  placé  dans  le  quartier  des  agités. 

Observation  IX.  —  B...  (Nathan),  trente-huit  ans.  Entré  le  30  oc¬ 
tobre  1897.  Condamné  pour  vol  à  cinq  ans  de  prison,  il  fut  transféré  de 
Poissy  au  quartier  de  Gaillon,  puis  à  l’asile  d’Evreux.  Est  atteint  de 
dégénérescence  mentale  et  physique,  avec  idées  de  persécution  systé¬ 
matisées  et  hallucinations  de  tous  les  sens.  On  le  tourmente  par  l'iiyp- 
notisme  et  le  spiritisme  ;  il  ressent  des  douleurs  dans  le  périnée,  on 
lui  retire  le  sperme,  on  le  pousse  à  se  masturber,  etc. 

On  lui  donne  des  ordres,  on  le  pousse  à  frapper,  etc. 

Il  est  très  violent  et  doit  être  maintenu  dans  un  quartier  de  sur¬ 
veillance  spécial,  tant  à  cause  de  ses  violences  que  de  ses  idées  d’éva¬ 
sion. 

Observation  X.  — A. ..  (Louis),  quarante-deux  ans.  Entré  le  17jan- 
vier  1893. 

Il  a  été  condirmné  à  cinq  ans  de  prison  et  dix  ans  d’interdiction  de 
séjour,  le  4  mal  1882,  pour  faux  en  écritures  et  usages. 

Dix-neuf  jours  après  sa  libération  de  cette  peine,  il  encourut  de 
nouveau  cinq  ans  de  prison  pour  vol  et  port  d’armes  prohibé. 

Transféré  de  Poissy  à  Gaillon,  le  19  octobre  1892,  il  fut  amené  à 
l’asile  d’Evreux.  11  est  atteint  de  délire  systématisé  progressif;  ses 
idées  de  persécution  se  sont  transformées  en  idées  de  grandeur  et  de 
satisfaction. 

Il  est  fils  de  Dieu,  etc. 

Il  est  d’une  très  grande  violence,  et,  pendant  de  longues  périodes, 
on  a  dû  l’isoler  dans  un  préau  pendant  la  visite. 

Il  est  dans  le  quartier  des  agités. 

Observation  XI.  —  G...  (Henri),  quarante  et  un  ans,  journalier. 
Entré  le  17  mars.  (Finistère). 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  d’une  attaque  de  conges¬ 
tion  cérébrale.  Frère  interné  à  l’asile  de  Quatre-Mares. 
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■  Elevé  comme  enfant  de  troupe,  il  fut,  à  l’âge  de  treize  ans,  envoyé 
dans  une  maiso.n  de  correction  pour  vols. 

Devenu  soldat,  il  est  traduit  devant  le  conseil  de  guerre  pour  vol 
et  condamné  à  trente  mois  de  prison.  Pendant  q\i’ll  fait  sa  peine,  il 
encourt  une  nouvelle  punition  ;  cinq  ans  de  travaux  publics  pour 
outrages  à  ses  supérieurs. 

Rendu  à  la  vie  civile  de  1877  à  1884,  il  se  fait  condamner  sept  fois 
pour  vol,  vagabondage,  mendicité  ;  en  1884,  il  retourne  chez  son  père 
et  frappe  sa  belle-mère  d’un  coup  de  couteau.  Condamné  à  huit  ans  de 
prison  et  dix  ans  de  surveillance,  il  obtient  encore  cinq  ans  de  réclu¬ 
sion  pour  coups  et  blessures  à  un  gardien  de  prison.  Transféré  au 
quartier  d’aliénés  de  Gaillon  à  cause  d’attaques  d’épilepsie  survenant 
deux  ou  trois  fois  par  mois,  il  est  envoyé  à  l’asile  d’Evreux  avec  le 
certificat  suivant  :  Epilepsie.  Malade  impératif  et  violent,  caractère 
difficile.  Dangereux  pour  lui-même  et  les  autres,  il  ne  peut  vivre  au 
dehors  et  doit  être  interné  dans  un  asile  d’aliénés. 

A  l’asile  de  Navarre,  il  fut  placé  dans  la  division  des  agités.  Il  se 
montre  aussitôt  indiscipliné  et  violent,  il  se  dispute  avec  les  autres 
malades  et  les  frappe,  il  cherche  à  organiser  un  complot  dirigé  con¬ 
tre  un  gardien,  etc.  On  fut  obligé  de  le  mettre  en  cellule  tout  le  temps 
qu’il  resta  à  l’asile.  Ses  attaques  étaient  rares,  survenant  la  nuit. 

Il  était  d’une  intelligence  suffisante  et  possédait  une  mémoire  sûre. 
11  se  rappelait  les  différents  délits  qu’il  avait  commis  et  n’avait  jamais- 
agi,  semblait-il,  sous  l’influence  d’un  vertige  épileptique  :  c’était  un 
fou  moral.  Son  caractère  était  difficile  ;  il  faisait  des  réclamations 
nullement  motivées,  et  ses  réactions  motrices  étaient  dangereuses. 

On.sERVATtON  XII.  —  B...,  dit  L...,  trente^deux  ans.  Entré  le  31  mai 
1892. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  alcoolique,  mère  nerveuse,  six 
frères  ou  sœurs  morts  en  bas-âge. 

De  douze  à  vingt  et  un  ans,  il  fut  enfermé  dans  une  maison  de  cor¬ 
rection  pour  vagabondage  et  filouterie.  Parti  comme  soldat,  il  fut 
condamné  par  le  conseil  de  guerre  à  quatre  ans  de  prison  pour  com¬ 
plicité  de’ vol.  A  la  prison  de  Hers,  il  eut  deux  ans  do  prison  pour 
outrages  à  un  supérieur.  Il  fut  gracié  et  réformé  à  la  suite  de  crises 
nerveuses.  Deux  ans  api  ès,  il  volait  le  tronc  d’une  église  et  se  faisait 
condamner  à  cinq  ans  d’interdiction  de  séjour.  Envoyé  à  Gaillon,  il 
se  montra  d’un  caractère' difficile  et  violent;  il  montait  des  cabales 
dans  les  quartiers  et  cherchait  à  frapper  les  gardiens. 

Le  Dr  Colin  l’envoya  à  l’asile  d’Evreux  avec  le  certificat  suivant  : 

Débilité  mentale  avec  hystéro-épilepsie,  impulsions  violentes  et 
mauvais  instincts,  malade  "paresseux,  difficile  à  conduire. 

A  l’asile,  il  se  montre  calme,  travaille  assez  régulièrement.  Il  com¬ 
pose  des  chansons  (paroles  et  musique).  Il  espère  gagner  sa  vie  en  les 
chantant  au  dehors. 
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n  n’a  aucune  conscience  de  sa  débilité  congénitale  et  demande  à 
sortir. 

Maintenu  dans  le, quartier  desurveillance. 

,  OnsEKVATiON  XIII.  —  R...  (Louis-Félix),  vingt-cinq  ans.  Entré  le 
3  juillet  1896. 

Anlëcédenls  hérédilaires.  —  Père  alcoolique,  atteint  de  mal  perfo¬ 
rant  a}mnt  nécessité  l’amputation, 

De  treize  à  vingt  et  un  ans,  il  subit  dix  condamnations  pour  vol,  va¬ 
gabondage  spécial,  coups  et  blessures.  La  dernière  l’envoya  à  Poissy, 
d’où  il  fut'transféré  à  Gaillon,  puis  à  Evreux,  avec  le  certificat  sui¬ 
vant  : 

Hémiplégie  infantile  avec  épilepsie,  malade  impulsif  et  dangereux. 
Incapable  de  vivre  au  dehors. 

C’est  un  débile  qui  n’a  pu  apprendre  à  lire  ni  à  écrire.  Il  est  d’un 
caractère  difficile  et  querelleur;  il  a  une  opinion  exagérée  de  lui- 
même,  possède  peu  ,de  sens  moral;  il  travaille  peu,  irrégulièrement, 
cherche  toujours  à  ourdir  des  complots  dans  les  quartiers  et  menace 
de  s’évader  dès  qu’il  en  trouvera  l’occasion. 

Il  est  maintenu  au  quartier  de  surveillance. 

Observation  XIV.  —  P...  (Jules),  quarante-deux  ans,  courtier  en 
librairie  (Seine).  Entré  le  8  février  1897. 

Condamné  le  lcr  avril  1895  à  trois  mois  de  prison  et  25  francs 
d’amende  pour  escroquerie,  et  à  treize  mois  de  prison  pour  vol  le 
20  décembre  1895. 

Le  21  août  1896,  il  fut  transféré  de  la  maison  centrale  de  Poissy  à 
Gaillon,  à  la  suite  d’actes  apoplectiformes,  le  10  octobre  1896.  11  est 
amené  à  Evreux  avec  le  diagnostic  de  paralysie  générale  probable 
porté  par  le  Dr  Colin.  Le  diagnostic  se  trouve  confirmé. 

11  est  aujourd’hui  dans  le  quartier  des  gâteux. 

Paralysie  généri^le,  pupilles  inégales,  embarras  de  la  parole.  Trem¬ 
blement  librillaire  des  doigts,  de  la  langue  et  des  muscles  des  lèvres. 
Idées  de  satisfaction.  Quelques  idées  hypocondriaques  et  de  pèrsécu- 
tion. 

Observation  XV.  —  D...  (Jacob).  Entré  le  21  décembre  1880.  Pa¬ 
rents  aliénés. 

Il  a  été  placé  dans  le  quartier  d’aliénés  de  Gaillon  le  21  octobre  1896, 
étant  atteint  de  lypémanie  avec  hallucinations,  idées  de  persécution 
et  de  suicide. 

Depuis  une  quinzaine  d’années,  il  est  en  démence  complète. 

11  est  à  la  division  des  gâteux. 

Observation  XVL  — B...  (Michel),  trente  ans.  Entré  le  19avrill895. 

Il  a  été  condamné  à  l’âge  de  di.x-sept  ans  à  trois  mois  de  prison 
pour  vol;  puis,  étant  qu  service  militaire,  à  cinq  ans  de  réclusion  et  à 
la  dégradation  militaire  pour  abandon  de  son  poste  étant  en  faction. 
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de  vol  au  préjudice  d’un  militaire  et  de  désertion  à  l’étranger  en  temps 
de  paix. 

Il  est  atteint  de  débilité  mentale  avec  idées  vagues  do  satisfaction 
et  de  persécution,  et  interprétations  délirantes  multiples.  On  l’a  livré 
à  la  persécution  parce  qu’il  était  trop  intelligent;  s’il  a  été  condamné, 
c’est  qu’il  a  voulu  marcher  trop  droit,  et  sa  conduite  a  toujours  été 
exemplaire. 

Il  travaille  assez  régulièrement  à  faire  des  chaussons,  mais  il  fait 
souvent  des  réclamations,  des  menaces,  et  serait  violent  à  l’occasion. 

Il  n’a  aucune  conscience  de  son  état  morbide,  il  réclame  toujours 
sa  sortie. 

On  doit  le  maintenir  dans  un  quartier  do  surveillance. 

Observation  XVII.  —  B...  (Oelphin),,  soixante-trois  ans.  Kntré  le 
29  mars  1879. 

Il  arrive  de  Gaillon,  où  il  a  passé  une  dizaine  d’années. 

Aucun  renseignement  sur  son  compte. 

Manie  chronique,  avec  idées  do  iiei’sécution  et  hallucinations  de 
l’ouïe. 

Aujourd’hui,  il  présente  do  la  démence  et  du  gâtisme. 

Observation  XVIII.  —  V...  (Gharles-Gamille),  âgé  de  quarante-sept 
ans.  Kntré  le  8  mai  1890. 

Transféré  de  Gaillon,  il  présente,  à  son  entrée,  dos  idées  de  persé¬ 
cution  ;  on  met  des  drogues  dans  ses  aliments  pour  connaître  ses  pen¬ 
sées,  on  le  fait  agir  malgré  lui,  on  l’a  poussé  à  commettre  des  vols,  etc., 
il  est  halluciné. 

Depuis,  il  présente  des  alternatives  d’excitation  et  de  dépression,  il 
est  très  violent  vis-à-vis  des  autres  malades. 

Il  a  dû  être  placé  dans  le  quartier  des  agités. 

Observation  XIX.  —  R...  (Frédéric),  quarante-huit  ans.  Knti'é  le 
29  juillet  18a'). 

A  l’époque  de  son  transport  de  Gaillon  à  Evreux,  il  présentait  des 
idées  de  grandeur  et  se  disait  le  premier  roi  du  monde,  etc. 

Occupé  aux  travaux  du  jardin,  il  s’évada,  se  üt  arrêter  près  de 
l'asile  de  Quatre-Mares,  où  il  fut  recueilli. 

Depuis,  l’intelligence  s’est  affaiblie;  il  cause  seul,  s’excite  parfois, 
est  violent,  et  doit  être  maintenu  à  la  division  des  agités. 

Observation  XX.  —  C...  (Pascal),  quarante-huit  ans.  Entré  le 
0  septembre  1884. 

Il  a  été  condamné  trois  fois  pourvoi.  II.  présentait,  au  moment  de' 
son  transfert  de  Gaillon  à  Evreux,  des  idées  de  persécution  avec  hal¬ 
lucinations  de  la  vue  et  do  l’ouïe. 

Il  est  tourmenté  par  le  magnétisme,  il  entend  et  voit  la  sainte 
Vierge,  etc.  ^  ,  , 

Idées  mélancoliques  et  tentatives  de  suicide. 
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11  s’est  évadé  en  1888,  il  est  resté  six  jours  dehors  et  fut  arrêté  à 
Versailles. 

Aujourd’hui,  il  présente  de  l’excitation  chronique,  avec  loquacité 
incohérente,  idées  de  satisfaction. 

11  est  maintenu  à  la  division  des  agités. 

Observation  XXL  —  B...  (.loseph),  quarante-sept  ans.  Entré  le 
12  janvier  1887. 

De  1878  à  1885,  il  subit  sept  condamnations  pour  vol,  ivresse,  bris 
de  clôture  et  violences.  11  fut  transféré  de  Gaillon  à  Evreux  avec  le 
certificat  d’alcoolisme  chronique,  avec  idées  de  persécution  et  hallu¬ 
cinations. 

Depuis,  l’intelligence  est  affaiblie;  il  est  incohérent  dans  ses  propos, 
mais  il  est  toujours  excité  et  violent,  et  doit  être  maintenu  dans  le 
quartier  d’agités. 

Observation  XXll.  —  M...  (Evangelo),  trente-deux  ans,  né  en 
Grèce.  Entré  le  11  juillet  1891. 

11  a  été  condamné,  à  Paris,  h  treize  mois  de  prison  pour  vol.  11  pré¬ 
tendait  avoir  traversé  toute  l’Europe  en  vivant  du  produit  de  ses  vols. 

11  fut  transféré  de  Gaillon  avec  le  certificat  suivant  : 

Lypémanie  avec  hallucinations,  accès  de  violence  et  agitation  con¬ 
tinuelles. 

Après  une  période  de  calme,  il  devient  excité;  il  ne  l’épond  aux  ques¬ 
tions  qu’on  grec.  11  est  d’une  violence  inouïe,  crache  à  la  figure  des 
personnes,  essaie  de  les  frapper,  de  les  mordre. 

C’est  le  seul  malade  de  l’asile  à  qui  on  laisse  les  entraves  et  la  cein¬ 
ture;  on  a  dû  même  l’isoler  du  quartier  d’agités  pendant  la  visite. 

Observation  XXlll.  —  G .  (Henri),  trente-huit  ans.  Entré  le 

3  mai  1891. 

Pendant  qu’il  accomplissait  une  peine  à  ;la  maison  de  Poissy,  il 
manifesta  des  idép  de  persécution,  des  craintes  d’empoisonnement, 
qu’il  manifestait  encore  lorsqu’il  fut  transféré  de  Gaillon  à  l’asile 
d’Evreux. 

Depuis  quelques  années,  il  est  dans  un  état  d’excitation  chronique, 
avec  loquacité  incohérente. 

On  ne  peut  obtenir  de  lui  aucune  réponse  raisonnable.  Il  a  toujours 
refusé  de  faire  connaître  son  véritable  état  civil. 

Il  est  très  violent,  agressif,  a  souvent  frappé  des  malades,  et  il  doit 
être  maintenu  dans  le  quartier  des  agités. 

Observation  XXIV.  —  R...  (Annet),  cinquante-cinq  ans.  Entré 
le  13  décembre  1892. 

Il  est  entré  au  quartier  spéciill  de  Gaillon  le  10  août'  1891,  venant 
de  la  maison  centrale  de  Clairvaiix,  où  il  accomplissait  une  peine  de 
trois  ans  pour  outrages  à  un  maire  et  coups  volontaires. 

De  1877  à  1889,  il  avait  subi  huit  condamnations  à  des  peines  légè¬ 
res  pour  vagabondage,  bris  de  clôture,  etc. 
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Depuis  son  enfance  il  est  épileptique  et  les  attaques  sont  do  plus 
en  plus  fréquentes. 

Après  les  attaques,  il  est  excité. 

11  présente  aujourd’hui  de  la  démence,  avec  idées  do  grandeur, 
incohérçnce;  il  dirige  le  soleil,  etc. 

Il  est  querelleur  et  violent  ;  il  s’est  jeté  à  plusieurs  reprises  sur  les 
médecins,  se  bat  avec  les  infirmiers  et  ses  camarades,  etc. 

Il  a  dû  être  mis  au  quartier  des  agités. 


Observations  du  troisième  groupe.  —  Malades  entrés  à 

l’asile  d’Evreux  après  avoir  été  déclarés  irresponsables 

de  leurs  crimes  ou  délits. 

Observation  XXV.  — L...  (Henri),  trente-sept  ans.  Entré  le  l«i'  no¬ 
vembre  189Ô,  venant  de  l’asile  de  Quimper  avec  le  certificat  suivant  ; 

«  Lypémanie  et  ballucinalions,  dégénérescence  mentale  héréditaire. 
S’accuse  de  vices  contre  nature,  ün  lui  a  placé  des  yeux  sur  dillè- 
rentes  parties  du  corps,  on  veut  lui  arracher  sa  pensée,  etc.,  etc.  » 

A  l’asile,  il  présente  des  idées  incohérentes  de  persécution. 

Sa  conduite  antérieure  avait  été  désordonnée.  Do  seize  à  <Hx-neuf 
ans,  interné  à  Mettray;  il  ne  pouvait  tenir  dans  aucune  maison  d’é¬ 
ducation.  Il  fit  vingt-quatre  mois  de  prison  sur  vingt-sept  qu’il  passa 
au  régiment,  et  fut  définitivement  condamné  à  cinq  ans  de  bagne 
pour  insultes,  menaces  et  dévastation  d’un  bâtiment  de  l’Etat. 

Toujours  très  délirant  et  halluciné,  on  est  obligé  de  le  maintenir 
isolé  dans  un  préau  et  une  cellule,  au  quartier  des  agités. 

Observation  XXVI.  —  M...  (Maximilien),  soixante-sept  ans.  Entré 
le  25  j  uillet  1895. 

Inculpé  d’incendie  de  maison  habitée,  de  tentative  de  meurtre 
sur  sa  femme  et  d’empoisonnement  sur  son  fils. 

Il  fut  transféré  de  la  prison  à  l’asile  d’Evreux,  à  la  suite  d’un  rap¬ 
port  médico-légal  concluant  à  son  irresponsabilité.  ' 

11  était  atteint  d’alcoolisme  chronique  avec  affaiblissement  intellec¬ 
tuel,  idées  de  persécution  systématisées  contre  sa  femme  et  son  fils; 
ses  idées  délirantes  reposaient  sur  des  hallucinations  et  des  illusions 
d’origine  alcoolique. 

Depuis  son  entrée,  il  n’a  renoncé  à  aucune  de  ses  idées  de  persé¬ 
cution. 

Il  fait  des  réclamations  constantes  et  demande  sa  sortie. 

Maintenu  dans  un  quartier  de  surveillance. 

Observation  XXVIl.  —  P...  (Gaston),  dix-neuf  ans.  Entré  le  11  oc¬ 
tobre  1890. 

Transféré  de  la  prison  d’Evreux. 

Inculpé  de  deux  tentatives  de  meurtre  et  d’une  tentative  de  viol. 

Il  a  été  reconnu  irresponsable  et  dangereux  pour  la  sécurité  so- 
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ciale,  sur  un  rapport  médico-légal  du  docteur  Vigoureux  du  26  sep¬ 
tembre  1896. 

(l’est  un  sourd-muet,  élevé  à  l’Iustitut  national  de  Paris,  et  instruit 
dans  le  mélier  de  menuisier. 

Se  trouvant  en  vacances,  il  se  jeta  sur  une  jeune  fille  qui  refusait 
d’avoir  des  rapports  avec  lui;  il  la  frappa,  ainsi  qu’une  autre  femme 
venue  à  son  secours.  11  disait  avoir  eü  la  tête  troublée.  Son  intelli¬ 
gence  est  débile;  il  ne  se  rendait  pas  compte  de  la  gravité  des  actes 
qu'il  avait  commis  et  otTrait  à  la  jeune  fille  de  se  marier  avec  elle. 

Il  se  met  facilement  en  colère,  et  a  menacé  une  fois  de  se  tuer  si 
on  ne  lui  rendait  pas  la  liberté. 

Maintenu  dans  un  quartier  de  surveillance  à  faire  des  chaussons; 
en  raison  dos  réactions  violentes  qu’il  a  présentées,  on  n’ose  l’em¬ 
ployer  à  la  menuiserie  où  il  pourrait  rendre  des  services. 

Observation  XXVIII.  -  G...  (Georges),  vingt  ans.  Entré  le 
30  juin  1897. 

Inculpé  (l’incendie  volontaire  et  reconnu  irresponsable  de  ses  actes 
à  la  suite  d’un  rapport  médico-légal. 

Il  est  atteint  d’imbécillité  congénitale.  iVaprès  les  renseignements 
fournis  par  sa  mère,  il  est  sujet  h  des  accidents  épileptiques  suivis 
d’une  période  d’inconscience  pendant  laquelle  il  peut  devenir  dange¬ 
reux  pour  les  autres. 

Il  était  poursuivi  pour  deux  tentatives  d’incendie  et  soupçonné  d’en 
avoir  commis  beaucoup  d’autres. 

11  est  maintenu  dans  le  quartier  de  surveillance,  de  peur  d’évasion. 

Observation  XXIX.  —  E...  (Eugène),  trente-quatre  ans.  Entré  le 
7  juin  1896. 

Détenu  à  la  prison  d’Evreux  sous  l’inculpation  de  parricide,  il  a 
été  transféré  à  l’asile  d’Evreux  comme  irresponsable,  à  la  suite  d’un 
rapport  du  docteu^  Brunet,  dont  voici  les  conclusions  : 

«  Il  est  atteint  de  folie  partielle,  caractérisée  par  des  idées  de  per¬ 
sécution,  et  c’est  sous  l’influence  de  ces  idées  délirantes  qu’il  a  com¬ 
mis  les  actes  pour  lesquels  il  est  poursuivi.  » 

A  son  entrée,  il  dit  que,  depuis  douze  ou  quinze  ans,  on  l’empoi¬ 
sonnait.  Ce  n’est  que  depuis  un  an  qu’il  sait  que  ce  sont  ses  parents 
qui  mettaient  dans  sa  boisson  des  poisons. 

Il  a  tué  sa  mère  en  lui  fracassant  le  crâne  d’un  coup  de  croc  et  a 
voulu  tuer  son  père  de  la  même  manière.  Ceux-ci  l’excitaient  par 
leurs  gestes. 

Depuis  quelques  mois  il  ne  présente  plus  de  délire  apparent;  il  est 
très  calme,  maintenu  néanmoins  au  quartier  des  agités  par  crainte 
do  réactions  violentes  qu’il  pourrait  présenter. 

Observation  XXX.  —  C...  (Louis- 'Vital),  quarante  et  un  ans.  Entré 
le  29  juin  1895. 
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Il  était  prévenu  de  bris  de  clôtures  et  de  menaces  de  mort.  Il  avait 
cassé  six  carreaux  à  la  maison  de  son  oncle  et  tiré  un  coup  de  fusil. 

Il -fut  reconnu  irresponsable  do  ses  actes  par  le  docteur  Laîné, 
médecin  expert. 

Il  présente  des  idées  de  persécution  systématisées  contre  sa  femme, 
son  oncle,  son  cousin.  Ces  derniers  l’ont  empoisonné,  lui  ont  para¬ 
lysé  les  jambes,!'  rapetissé  la  verge,  etc. 

Il  n’a  renoncé  à  aucune  de  ses  idées  délirantes.  Il  est  très  violent 
vis-à-vis  des  gardiens  et  des  autres  malades. 

Il  chercbo  à  s’évader. 

Maintenu  à  la  division  des  agités-. 

Obsuuvation  XXXI.  —  P...  (Louis),  cinquante  ans.  Entré  le  3  sep¬ 
tembre  1896. 

Condamné  à  trois  ans  de  prison  pour  viol  de  sa  propre  fille.  Interné 
à  l’asile  de  Tournai,  à  l’expiration  de  sa  peine  il  fut  transféré  à  Ar- 
mentières,  puis  à  Evreux. 

Il  présente  des  idées  de  persécution  systématisées  et  des  hallucina¬ 
tions  de  l’ouïe;  il  se  croit  en  butte  à  la  malveillance  de  tout  le  monde; 
il  entend  les  gardiens  comploter  sa  perte,  ils  veulent  l’étrangler, 
l’empoisonner,  etc. 

Il  entend  sa  fille  se  plaindre  et  la  croit  à  l’asile.  Il  n’a  aucune  cons¬ 
cience  do  son  état  maladif. 

Son  caractère  est  très  difficile  et  violent;  il  cherche  toujours  dispute 
aux  infirmiers  et  aux  autres  malades,  fait  des  menaces  aux  méde¬ 
cins  et  doit  être  maintenu  dans  la  section  des  agités. 

Obsiîbvation  XXXII.  —  L...  (Eugène),  trente-deux  ans.  Entré  le 
15  novembre  1894. 

Il  est  inculpé  d’avoir  tué  son  beau-père  et  a  été  reconnu  irrespon¬ 
sable  par  le  médecin-expert. 

Atteint  d’un  délire  de  persécution,  avec  idées  d’hypocondrie  et  de 
grandeur  ;  il  croit  qu’on  l’a  interné  pour  s’emparer  de  son  bien,  qu’on 
veut  l’empoisonner,  lui  faire  boire  de  l’urine,  etc. 

On  lui  vide  le  corps,  on  lui  retire  dans  la  cour  les  aliments  qu’on 
donne  au  réfectoire. 

Il  est  excessivement  violent,  se  jette  sur  les  infirmiers,  fait  des  me¬ 
naces,  cherche  à  s’évader,  et  a  dû  être  maintenu  jusqu’ici  dans  le 
quartier  des  agités. 

Observation  XXXIII.  —  R...  (Yves-Marie),  trente-huit  ans.  Entré 
le  30  juin  1897. 

Domestique  de  ferme.  Il  a  commis  une  tentative  d’assassinat  sur  la 
femme,  le  fils  et  la  bonne  du  fermier  chez  lequel  il  travaillait. 

Il  a  tenté  après  de  se  suicider  avec  un  rasoir. 

Soumis  à  l’examen  d’un  expert,  il  fut  reconnu  irrcspotisable  et 
reconnu  délirant,  mélancolique,  avec  idées  de  persécution  et  inter¬ 
prétations  délirantes  nombreuses. 
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A  cause  de  ses  impulsions  et  de  ses  réactions  dangereuses,  il  est 
maintenu  dans  le  quartier  des  agites. 

Observation  X.XXIV.  —  11...  (Oscar-Paul),  quarante-ans.  Entré  le 
18  novembre  1893. 

Inculpé  d’avoir  mis  le  feu  à  une  meule  de  paille. 

A  son  entrée  à  l’asile,  il  prétend  qu’il  a  mis  le  feu  pour  mériter  une 
condamnation. 

Depuis  doux  mois  environ  il  entendait  dire  à  tout  le  monde  qu’il 
allait  être  condamné  à  la  prison  pour  le  restant  de  ses  jours. 

11  commit  toutes  sortes  d’actes  extravagants  qui  auraient  pu  faire 
croire  à  la  simulation,  marchant  à  reculons,  alïectant  des  boiteries 
bizarres,  parlant  seul  ijuand  on  le  regardait,  se  mettant  sous  son 
matelas  quand  le  veilleur  le  regardait  dans  sa  cellule,  etc. 

Depuis,  il  est  tombé  dans  un  état  de  démence  au  moins  apparente, 
ne  répondant  que  des  injures  et  des  grossièretés  aux  questions  qu’on 
lui  pose. 

11  est  violent  quand  on  le  contrarie,  et  un  jour,  saisissant  le  rasoir 
■d’un  gardien,  il  s’est  précipité  sur  lui  et  n’a  réussi  qu’à  se  blesser 
légèrement  lui-même. 

A  cause  do  scs  impulsions  violentes,  il  est  maintenu  au  quartier 
des  agités. 

Observation  XXXV.  —  Saint-P...  (Maria),  âgée  de  quarante  et  un 
ans.  Entrée  le  19  décembre  1890. 

Inculpée  d’incendie  volontaire  et  reconnue  irresponsable  par  les 
médecins  experts  pour  cause  de  débilité  mentale  avec  épilepsie. 

A  la  prison,  elle  avait  eu  une  attaque  apoplectique.  Entrée  à  l’asile 
le  19  décemlire  1890,  elle  eut,  le  20  décembre,  une  nouvelle  attaque 
caractérisée  par  la  perte  de  connaissance  avec  pâleur  de  la  face  et 
sueurs  abondantes,  pas  de  convulsions. 

Depuis  ce  moilient,  elle  n'eut  ni  attaque,  ni  vertige,  ni  aucun  acci¬ 
dent  épileptique.  Sans  être  très  intellige^ito,  elle  était  laborieuse  et 
remplissait  complètement  le  rôle  d’une  infirmière. 

Cette  femme,  qui  avait  eu  deux  enfants  en  dehors  du  mariage, 
devait  peut-être  ses  attaques  à  dos  excès  qu’elle  commettait  étant  en 
liberté.  Toujours  est-il  que  devant  cotte  malade  ne  présentant  plus 
d’accidents  morbides, ‘la  tâche  du  médecin  était  difficile. 

Elle  fut  maintenue  à  l’asile  jusqu’en  août  •1897. 

Observation  XXXVL  —  G  ..  (Henri),  âgé  de  quarante-deux  ans. 
Entré  le  8  mars  1893.' 

Arrêté  pour  complicité  de  vol  dans  une  église  à  l’Age  de  dix-sept 
ans,  il  fut  transféré  de  la  prison  à  Tasile  d’Evreux  à  la  suite  d’un 
rapport  médicodégal. 

C’e.st  un  dégénéré  à  stigmates  ]diysi(jues  nombreux  ;  son  intelli¬ 
gence  est  peu  développée,  mais  il  est  malicieux;  son  caractère  est 
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enfantin,  taquin.  Il  est  vicieux,  il  s’est  laissé  entraîner  à  des  habitu¬ 
des  pédérastiques  passives. 

Quoique  temps  ai)rès  son  entrée,  le  docteur  Broc  disait  de  lui  ;  «  11 
a  besoin  qu’on  le  mène  rudement.  >>  La  douche  même  lui  fait  peu  de 
frayeur,  il  la  supporte  avec  bravade  et  insolence.  Si  le  fouet  faisait 
partie  de  l’arsenal  disciplinaire  dos  asiles,  G...  serait  ici  son  premier 
client. 

Dés  (ju’on  a  voulu  l’occuper  (m  dehors  du  quartier  de  surveillance, 
il  s’est  évadé,  et  bien  (pi'il  soit  suffisamment  intelligent  et  assez  ro¬ 
buste  i)our  travailler,  on  le  garde  inactif  dans  le  quartier  des  agités 
de  peur  d’évasion. 


M.  E.  Lafforgue.  —  Sur  la  réapparition  des  phénomènes 
psychologiques  dans  la  guérison  du  coma  éclamptique. 

L’intoxication  éclamptique  porte  de  préférence  atteinte  aux 
fonctions  du  système  nerveux,  qu’elle  trouble  toujours  d'une 
façon  très  notable.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  suivre,' dans 
deux  cas  terminés  par  la  guérison,  la  réapparition  graduelle  et 
.successive  des  phénomènes  psychologiques  qui  se  sont  rétablis 
d’une  façon  complète  et  ont  repris  leurs  caractères  normaux. 

OnsEKVATioN  I.  —  Une  femme  de  vingt-neuf  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ni  personnels,  tant  au  point  de  vue  nerveux  qu'au  point 
de  vue  des  maladies  infectieuses,  arrive  au  dernier  mois  de  sa  gros¬ 
sesse  sans  accidents  autres  que  quelques  crises  de  convulsions  légè¬ 
res  et  passagères  dans  la  dernière  quinzaine  du  neuvième  mois.  11 
s’est  montré,  à  la  môme  époque,  un  gonflement  périmalléolaire  léger 
et  fugace.  Au  cours  de  la  deuxième  quinzaine,  accès  d’éclampsie  grave 
qui  deviennent  bientôt  subintrants  et  font  place  au  coma  qui  s’établit 
d’une  façon  définitive.  Lerchloroforme  est  administré,  et  l’accouche- 
ment  provoqué  s’effectue  sans  accidents  et  sans  que  l’état  comateux 
se  modifie  sous  l’influence  de  l’ànesthésie. 

Lors  de  la  chloroformisation,  la  malade  se  trouvait  dans  l’état  sui¬ 
vant  :  résolution  musculaire  complète,  membres  mous  et  flasques; 
pas  de  contractions  réflexes,  même  sous  l’influence  d’excitations  très 
vives.  La  sensibilité  est  complètement  abolie.  Facepfile,  sans  œdème; 
paupières  baissées.  Les  globes  oculaires  ont  une  direction  normale. 
Pupilles  égales,  légèrement  dilatées.  L’expression  générale  de  la  phy¬ 
sionomie  est  celle  de  la  stupeur.  Respiration  lente,  superficielle,  ac¬ 
compagnée  d’un  ronflement  assez  fort.  Le  pouls  est  perceptible,  mais 
petit  et  irrégulier.  300  'grammes  d’urine  sont  retirées  à  l’aide  de  la 
sonde.  Quelques  contractions  des  extrémités  et  de  la  face  (muscles 
des  paupières  et  des  lèvres)  se  produisent  au  début  du  coma,  puis 
disparaissent. 
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Les  contractions  utérines  ont  fait  défaut,  et  l’accouchement  a  dû 
être  olTectué  par  des  manœuvres  manuelles. 

Cet  état  persiste  après  l’accouchement  et  après  la  cessation  de  l’ad¬ 
ministration  du  chloroforme  ;  on  note  cependant  un  changement  du 
rythme  de  la  respiration  qui  devient  plus  profonde.  L’accouchement 
a  été  terminé  vers  six  heures  du  soir,  et  durant  toute  la  nuit  aucune 
manifestation  de  l’activité  cérébrale  n’est  observée.  Les  excitations 
les  plus  énergiques,  portées  au  niveau  de  la  peau  ou  des  organes  sen¬ 
soriels,  ne  provoquent  aucune  réaction;  pas  de  contraction  réllexe. 

Aucun  phénomène  d’incontinence  n’est  observé  ni  du  côté  de  la 
vessie,  ni  du  côté  du  rectum.  Le  matin,  il  est  retiré  environ  250  gram¬ 
mes  d’urine  par  la  sonde;  mais  tandis  que  la  veille,  pour  provoquer 
l’issue  du  liquide,  on  avait  été  obligé,  à  la  fin  de  la  miction  surtout, 
d’exercer  une  forte  pression  sur  la  paroi  abdominale  pour  agir  sur  la 
vessie  dont  les  muscles  demeuraient  inertes,  on  sent  cette  fois,  la 
sonde  à  peine  introduite  dans  ta  vessie,  le  globe  vésical  se  contrac¬ 
ter,  en  môme  temps  que  l’urine  s’échappe,  projetée  par  les  contrac¬ 
tions  des  muscles  du  réservoir  urinaire. 

Ce  phénomène  est  la  première  manifestation  de  la  sensibilité  qui  se 
soit  produite  depuis  rétablissement  du  coma.  L’exploration  attentive 
et  prolongée  des  organes  des  sens  et  des  dilférentes  régions  du  terri¬ 
toire  cutané,  pratiquée  aussitôt,  reste  absolument  négative. 

Successivement,  dans  le  cours  de  la  journée,  on  voit  reparaître  la 
sensibilité  réflexe  du  côté  de  la  peau  (réactions  surtout  manifestes 
quand  il  s’agit  d’excitations  douloureusesp  Ces  réactions  consistent  en 
des  contractions  réflexes  des  groupes  musculaires  en  rapport  avec  le 
territoire  nerveux  sur  lequel  a  porté  l’excitation.  Elles  sont  observées 
également  sur  toute  la  surface  tégumentaire.  Les  organes  des  sens, 
d’abord  insensibles,  récupèrent  rapidement  leur  sensibilité,  odorat  et 
goût  d’abord  (éternuement  et  mouvements  d’expuition)  ;  puis  la  vue 
(les  pupilles  jusque-là  insensibles  à  la  lumière  se  contractent  mainte¬ 
nant  sous  son  infltience).  Il  est  impossible  de  reconnaître  si  des  phé¬ 
nomènes  de  même  ordre  se  passent  du  côté  de  l’oreille.  Aucune  réac¬ 
tion  n’est  produite  par  les  bruits  extérieurs. 

Les  phénomènes  psychiques  sont  toujours  complètement  suspen¬ 
dus.  La  malade  n’a  pas  repris  connaissance  (le  coma  durait  depuis 
quarante-huit  heures).  Elle  a  uriné  dans  son  lit.  Cependant  le  globe 
vésical,  exploré  quelque  temps  après,  est  dur  et  tendu  ;  d’autre  part, 
l’introduction  de  la  sonde  permet  de  sentir  la  résistance  normale  du 
sphincter,  ce  qui  témoigne  de  la  contractilité  de  ce  muscle.  11  semble 
donc  probable  que  la  miction  s'est  effectuée  sous  l’influence  delà  sen¬ 
sation  du  besoin  ;  celle-ci  a  déterminé  une  contraction  réflexe  que 
l’absence  du  contrôle  cérébral,  pouvant  en  produire  l’arrêt,  a  rendu 
immédiatement  efficace. 

Ces  divers  phénomènes  ont  persisté,  et  bientôt  se  sont  produits  des 
mouvements  volontaires,  incoordonnés  d’abord,  puis  adaptables  à  des 
actes  définis. 
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Sans  entrer  dans  le  détail  des  laits,  nous  énumérerons  seulement 
les  phénomènes  de  conscience  dans  l’ordre  de  leur  apparition,  ainsi 
que  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s’est  elîectuée. 

La  conscience  de  la  personnalité  a  paru  d’abord  confuse  dans  lés 
premiers  moments  et  purement  sensitive.  La  malade  ne  se  rendait 
nul  compte  de  l’état  dans  le(iuel  elle  se  trouvait.  Lille  restait  étonnée, 
ignorant  qui  elle  ôtait,  ne  pouvant  donner  son  nom,  sa  profession; 
elle  ne  reconnaissait  personne,  pas  môme  les  membres  de  sa  famille. 
Lille  regardait  avec  anxiété  objets  et  gens,  mais  ses  yeux  erraient  à 
l’aventure  sans  s’arrêter  longtemps.  Après  chaque  elfort  do  ce  genre 
elle  s’endormait  profondément. 

Lille  a  recouvré  progressivement  les  notions  relatives  à  elle-même  ; 
presque  en  même  temps  les  souvenirs  relatifs  à  sa  famille  se  faisaient 
jour.  Dés  lors,  les  souvenirs  ont  afilué,  les  plus  lointains  apparais¬ 
sant  les  premiers,  et  ([uarante-huit  heures  après  le  retour  do  la -sensi¬ 
bilité,  elle  s’est  rappelée  qu’elle  était  enceinte 'et  a  manifesté  un  grand 
étonnement  de  se  sentie  délivrée.  Le  souvenir  du  dernier  mois  de  la 
grossesse  fait  complètement  défaut.  11  est  dos  personnes  qu’elle  a  ren¬ 
contrées  alors  et  qu’elle  ne  reconnaît  plus.  Les  souvenirs  sont  d’au¬ 
tant  plus  précis  qu’on  remonte  plus  haut  ;  de  ceux  qui  datent  de 
deux  ou  .trois  mois  quelques-uns  font  défaut,  Ja  plupart  demeurent 
vagues.  - 

Le  rappel  des  souvenirs  s’elfectne  indifTéremment  jiar  l’évocation 
d'images  visuelles,  auditives  ou  motrices,  et  sans  que  run  de  ces 
modes  paraisse  exercer  une  intluenco  quelcorujue  sur  la  rapidité  ou 
l’intensité  du  souvenir. 

Au  bout  d’une  (juinzaino  do  jours,  presque  tous  tes  souvonii’s  ont 
reparu.  Conscience  et  sensibilité  normales.  Seule,  l’attention  demeure 
faible;  les  efforts  ([uo  la  malade  fait  pour  rappeler  certains  souvenirs 
ou  pour  s’attacher  à  un  travail  soutenu  déterminent,  au  niveau  du, 
front  et  des  tempes,  une  sensation  douloureuse.  I,a  mémoire  de  la  der¬ 
nière  quinzaine  de  la  grossesse  est  absolument  nulle. 

finsKRVATiON  IL  —  Une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  primipare, 
présente,  au  sixième  mois  do  sa  grossesse,  un  œdème  prononcé  des 
malléoles,  de  la  bouflissuro  do  la  face,  et  tous  les  signes  de  l’alhumi- 
nurie  gravidique.  Lille  est  mise  au  régime  lacté  exclusif.  Ouoiqu’elle 
fiit  soumise  à  ce  régime  depuis  trois  jours,  son  état  s’aggrave,  et  les 
crises  éclamptiques,  précédées  de  leurs  signes  prodromiques,  appa¬ 
raissent  (cinq  crises  en  quatre  heures).  Elles  sont  suivies  d’un  som¬ 
meil  profond  après  lequel  la  malade  reprend  connaissance.  Nouvel 
accès  vingt-six  heures  après  la  cessation  du  premier,  sous  forme  de 
crises  subintrantes  auxquelles  succède  le  coma.  Perte  complète  do 
l’intelligence  et  do  la  sensibilité;  résolution  générale  des  membres 
qui  sont  inertes,  sans  aucune  réaction  motrice.  Visage  œdématié, 
pfile,  immobile.  Paupières  closes,  pupilles  inégales  et  dilatées.  Respi¬ 
ration  fréquente,  sterloreuse.  llattements  du  cojiir  faibles,  mais  per- 
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ceptibles  ;  irrégularité  marquée  de  ces  battements.  Pouls  filiforme, 
irrégulier,  à  peine  sensible,  et  quelquefois  nullement  perceptible. 

Le  chloroforme  est  administré,  et  on  raison  de  la  gravité  de  l’état 
de  la  malade,  on  décide  de  provoquer  l’accouchement  prématuré.  La 
chloroformisation  est  continuée  tout  le  temps  que  durent  les  prépara¬ 
tifs  et  la  dilatation  du  col  utérin  (environ  deux  heures).  L’état  d’in¬ 
conscience  et  de  résolution  musculaire  persiste.  Les  fonctions  res¬ 
piratoire  et  circulatoire  s’améliorent  très  légèrement. 

Des  crises  convulsives  se  reproduisent  pendant  la  nuit.  Les  con¬ 
tractions  utérines  commencent  à  se  faire  sentir  deux  heures  après  la 
mameuvre  de  dilatation  du  col  utérin.  Cette  dilatation  continue  à 
progresser  spontanément,  et  à  quatre  heures  du  matin,  la  malade, 
toujours  insensible  aux  excitations  sepsorielles  et  cutanées  qui  tou¬ 
tes  demeurent  sans  elfet,  se  dresse  sur  son  séant  et  quitte  son  lit  ; 
elle  fait  (jnelques  pas  au  milieu  de  la  chamljro,  puis  reste  immobile -et 
debout.  L’expulsion  spontanée  du  hetuset  du  placenta  s’elfectue,  et  la 
malade  regagne  son  lit. 

Nous  avons  aussitôt  exploré  de  nouveau  la  scnsiljilité  générale  et 
spéciale;  les  excitations  diverses  restent  encore  sans  résultat;  une 
irrigation  vaginale  (non  utérine)  ne  provoque,  non  plus,  aucune  réac¬ 
tion,  non  ])lus  que  l’application  d’un  pansement  périgénital. 

La  malade  reste  plongée  dans  une  profonde  hébétude;  les  crises  qui 
s’étalent  produites  assez  fréquemment  durant  la  nuit  s’espacent  et 
s’atténuent  (deux  dans  la  matinée).  Le  stertor  a  disi)aru.  Le  pouls  se 
relève.  Dans  la  matinée,  la  malade,  (jui  ii’a  donné  aucun  signe  de 
conscience,  se  lève  do  son  lit  et  urine  debout  sur  le  parquet. 

Une  nouvelle  exploration  de  la  sensibilité  est  faite  une  heure  après 
et  permet  de  constater  le  retour  de  la  sensibilité  réllexe  cutanée.  Les  , 
réflexes  sont  limités  aux  zones  excitées.  Les  pupilles  réagissent  à  la 
lumière.  La  sensation  provoquée  par  une  goutte  de  liquide  surlalan-' 
gue  produit  un  mouvement  de  déglutition. 

L’hébétude  persiste  l’après-midi.  Quelques  .convulsions  légères. 
Etat  de  la  sensibilité  toujours  le  même.  Toutefois,  ayant  constaté  que 
les  mouvements  de  déglutition  s’effectuent,  nous  faisons  prendre  à  la 
malade  une  cuillerée  de  lait.  La  sensation  qui  en  résulte  provoque  un 
mouvement  du  bras  droit;  la  main  droite  se  dirige,  à  demi  fermée, 
vers  la  bouche,  faisant  le  geste  d’y  porter  un  verre  ;  l’inconscience 
semble-  cependant  à  peu  près  complète.  On  essaie  en  vain  d’attirer 
l’attention  de  la  malade  par  des  interpellations.  L’hébétude  persiste; 
d’autre  part,  si  l’on  place  un  verre  dans  la  main,  la  sensation  pro¬ 
duite,  au  Ijeu  de  déterminer  un  mouvement  analogue  à  celui  provo¬ 
qué  par  la  sensation  gustative,  donne  seulement  naissance  à  une  con¬ 
traction  réflexe  des  muscles  du  membre  supériein-,  qui  a  pour  résul¬ 
tat  d’éloigner  l’objet.  Toutes  les  excitations  donnent  d’ailleurs  lieu  .à 
des  mouvements  de  défense.  On  a  essayé  de  lu'ovoquer  ie  mouve¬ 
ment  du  bras  par  la  sensation  gustative,  plusieurs  fois  sans  résultat; 
deux  fois,  pourtant,  le  même  mouvement  s’est  effectué. 
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Après  une  nuit  de  sommeil  profond,  la  malade  so  réveille  avec  un 
certain  degré  de  conscience  (trente-six  heures  après  le  début  du  coma). 
Elle  n’a  pas  une  notion  exacte  de  sa  situation  et  no  se  croit  pas  ma¬ 
riée.  Elle  reconnaît  il’ahord  ses  parents  et  croit  être  dans  sa  famille. 
Elle  regarde  avec  étonnement  les  objets  (|ui  l’entourent  et  les  jjerson- 
nes  étrangères;  elle  conclut  qu’elle  vient  d’èti-e  malade.  Plus  tard, 
elle  reconnaît  son  mari  et  se  souvient  qu’elle  était  enceinte.  Puis  elle 
se  rappelle  où  (die  est,  la  maison  où  elle  habite;  seules,  la  disposition, 
l’orientation  de'la  rue  lui  ècliappeni. 

Ces  efforts  de  reconstitution  mentale  déterminent  très  vite  de  la 
fatigue  et  la  malade  s’endort,  après  chaque  essai,  profondément. 
La  mémoire  des  faits,  le  souvenir  dos  personnes  se  sont  rétablis  très 
lentement.  Le  rappel  s’effectue  toujours  du  passé  vers  le  présent,  en 
tenant  compte  de  l’importance  des  faits  et  de  la  fréquence  des  rela¬ 
tions  quand  il  s’agit  de  personnes.  Cependant,  il  est  des  faits  aux- 
qu(ds  la  malade  attachait  beaucoup  d’importance,  antérieurs  à  l’état 
éclamptique,  et  qu’elle  ne  peut  se  rappeler;  il  en  est  de  même  poul¬ 
ies  lieux  et  les  personnes.  Toutefois,  parmi  les  souvenirs  absents,  la 
plupart  sont  placés  au  cours  du  mois  qui  a  précédé  l’établissement 
des  crises.  Beaucoup  de  ces  faits  et  la  totalité  de  ceux  qui  se  sont 
passés  dans  la  quinzaine  qui  a  précédé  le  coma  n’ont  jamais  reparu 
dans  sa  mémoire. 

Les  souvenirs  visuels  ont  reparu  bien  plus  diflicilement  que  les 
souvenirs  auditifs'  et  moteurs  ;  la  parole  rappelait  beaucoup  plus  ra¬ 
pidement  et  plus  nettement  que  la  vue  d’un  dessin,  d’un  objet  ou  d’une 
photographie  se  rapportant  au  fait  dont  on  voulait  provoquer  le  sou¬ 
venir.  Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  cette  autre  ;  la  pre¬ 
mière  crise  d’éclampsie  a  ôté  précédée  de  troubles  oculaires  intenses 
et  d’une  amaurose  complète  de  l’œil  droit. 

L’attention,  faible  au  début  de  la  convalescence,  s’est  accentuée  à 
mesfire  que  la  mémoire  s’améliorait,  et  l’extrôme  mobilité  d’esprit 
que  l’on  notait  les  premières  heures  qui  ont  suivi  le  retour  de  la 
conscience  avait  disparu  trois  jours  après.  Au  bout  de  quinze  jours, 
la  malade  était  revenue  à  l’état  normal. 

Nous  retiendrons  de  ces  deux  observations  les  faits  suivants  : 
I.  —  En  premier  lieu,  la  sensibilité  splanchnique  a  persisté 
dans  le  deuxième  cas  et  a  été  la  première  à  reparaître  dans  le 
premier,  longtemps  avant  que  les  manifestations  de  la  sensibi¬ 
lité  sensorielle  se  soient  produites.  Ses  manifestations,  qui  ont 
consisté  dans  la  contraction  réflexe  des  muscles  vésicaux,  sous 
l’impulsion  fournie  par  l.i  sensation  du  contact  de  la  sonde  au 
passage  du  col  vésical,  ont  dépassé  cette  forme  de  réflexe  sim¬ 
ple  et  localisé,  pour  revêtir  l’aspect  d’un  acte  complexe,  met¬ 
tant  en  jeu  un  certain  nombre  de  groupes  musculaires,  lorsque 
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la  deuxième  malade  s’est  levée,  sollicitée  par  la  sensation  des 
douleurs  utérines  ou  par  le  besoin  de  la  miction.  Si  dans  les 
phénomènes  du  premier  ordre  on  peut,  à  la  rigueur,  nier  l’in¬ 
tervention  du  cerveau,  on  ne  saurait  le  faire  pour  ces  derniers. 
Il  est  certain  que  l’association  assez  complexe  de  ces  faits  n’a  pu 
se  produire  par  voie  médullaire,  l’activité  de  la  moelle  se  bor¬ 
nant  toujours  à  la  production  de  réflexes  simples,  caractérisés 
par  une  réaction  motrice  immédiatement  irradiée  par  les  nerfs 
moteurs  correspondant  aux  nerfs  sensitifs  impressionnés,  et 
par  eux  seuls. 

L’existence  des  contractions  utérines,  dans  un  cas,  pendant  le 
coma,  permet  de  croire  que  la  sensibilité  de  cet  organe  existait; 
dans  la  première  observation,  où  le  coma  était  plus  complet, 
elles  ont,  en  effet,  fait  défaut. 

Ces  faits  viennent  corroborer  la  distinction  établie  déjà  entre 
la  sensibilité  sensorielle  et  la  sensibilité  splanchnique,  et  légiti¬ 
mer  l’opinion  qui  admet  l’indépendance  entre  le  moi  sensoriel 
et  le  moi  splanchnique,  puisque  nous  voyons  le  deuxième  per¬ 
sister  et  se  manifester  alors  que  toute  action  du  premier  est  sus¬ 
pendue.  De  plus,  on  peut  en  conclure  que  les  centres  céré¬ 
braux  qui  sont  attachés  à  cette  fonction  de  la  sensibilité  splanch¬ 
nique  offrent  aux  causes  morbides,  en  particulier  aux  intoxica¬ 
tions,  une  résistance  plus  graude  que  les  centres  psycho-senso¬ 
riels. 

II.  —  Le  retour  des  phénomènes  cérébraux  s’est  effectué 
dans  l’ordre  naturel  :  ils  ont  réapparu  à  peu  près  dans  l’ordre 
dans  lequel  ils  Semblent  prendre  naissance  au  début  de  la  vie. 
De  même  que  chez  le  nouveau-né  les  sensations  viscérales  tien¬ 
nent  longtemps  le  premier  rang  et  sont  longtemps  les  seules  à 
provoquer  des  gestes  et  des  cris,  de  même  nous  voyons  que 
chez  nos  deux  malades  cette  sensibilité  a  été  ou  d’une  intensité 
supérieure  ou  d’un  retour  plus  précoce. 

La  même  concordance  a  été  notée  dans  le  domaine  sensoriel. 
Comme  che^  l’enfant,  les  sensations  olfactives  et  gustatives  ont 
les  premières  manifesté  leur  existence.  Le  retour  de  la  con¬ 
science  a  été  signalé  par  la  production  de  réflexes  locaux  dépen¬ 
dant  de  ces  deux  sens  (expuition,  déglutition,  éternuement), 
ou  bien  par  des  actes  complexes  ayant  encore  cette  origine,  ce 
point  de  départ  ;  je  veux  parler  du  geste  de  porter  la  main  à  la 
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bouche  que  la  sensation  due  à  une  gorgée  de  lait  a  provoqué. 
On  ne  saurait  objecter  qu’au  moment  où  se  produisait  ce  der¬ 
nier  phénomène,  la  sensation  de  contact  existait  déjà,  presque 
au  môme  degré.  La  contre-expérience  faite  pour  essayer  de  pro¬ 
voquer  un  geste  analogue  ayant  pour  point  de  départ  une  sen¬ 
sation  tactile  n’a  produit  qu’un  réflexe  de  défense  éloignant 
l'objet.  Celte  constatation  induirait  même  à  croire  que,  dans 
chaque  sens,  la  catégorie  des  sensations  les  plus  vivaces,  les 
plus  résistantes  est  celle  qui  est  en  rapport  avec  la  conser¬ 
vation,  la  défense  de  l’organisme.  Ce  sont  d’ailleurs  ces  sensa¬ 
tions  qui  apparaissent  les  premières  au  début  de  la  vie;  ce  sont 
celles  qui  sont  le  plus  souvent  mises  à  contribution.  Par  suite, 
leurs  organes  centraux  percepteurs  doivent  avoir  acquis  un  dé¬ 
veloppement  supérieur  à  celui  des  centres  qui  commandent  aux 
autres  fonctions.  D’où  peut-être  l’explication  de  leur  résistance 
plus  grande  aux  actions  perturbatrices. 

III.  —  Phénomènes  de  sensibilité  splanchnique,  sensations 
sensorielles  débutant  par  les  sensations  gustatives  et  olfactives, 
puis  tactiles,  tels  sont  les  phénomènes  primitifs  qui  ont  précédé 
à  une  longue  distance  les  phénomènes  plus  complexes  de  l’acti¬ 
vité  psychique.  La  mémoire  n’est  apparue  qu’un  assez  long 
temps  après.  Dans  ce  retour  des  souvenirs,  on  peut  faire  la 
môme  remarque  que  précédemment. 

Il  existe  certainement  dans  les  cellules  cérébrales  le  substra¬ 
tum  anatomique  des  phénomènes  psychiques.  Des  groupes  de 
cellules  ou  des  cellules  isolées  sont  certainement  liés  à  la  pro¬ 
duction  des  faits  psychologiques.  Il  est  également  très  probable 
que  les  lois  physiologiques  qui  président  air  développement  des 
autres  organes  régissent  aussi  ces  cellules.  Or,  le  développe¬ 
ment  d’un  organe  est  en  relation  directe  avec  son  fonctionne¬ 
ment  :  un  organe  dont  la  fonction  se  trouve  ralentie  ou  suspen¬ 
due  tend  à  s’atrophier.  Sa  nutrition  devient  moins  active,  sa 
résistance  aux  actions  nocives  diminue.  Les  cellules  cérébrales, 
habituellement  excitées,  doivent  donc  être  le  siège^  d’une  acti¬ 
vité  vitale  supérieure  à  celle  des  cellules  dont  le  fonctionnement 
est  plus  rare  ou  qui  ont  commencé  à  entrer  en  action  plus  ré¬ 
cemment.  La  résistance  aux  causes  perturbatrices  doit  donc 
être  plus  considérable  chez  les  premières.  Cette  hypothèse  per. 
mettrait  d’expliquer  pourquoi  les  souvenirs  ont  apparu  dans  un 
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ordre  qui  lui  est  conforme.  D’abord,  les  faits  intéressant  directe¬ 
ment  la  personnalité  des  malades  (conscience  du  moi),  puis  les 
faits  relatifs  à  la  famille,  et  enfin  les  faits  les  plus  importants 
les  plus  éloignés  de  la  maladie  actuelle.  Les  plus  rapprochés  ont 
apparu  les  derniers,  sans  doute  parce  qu’ils  n’ont  déterminé 
qu’une  activité  plus  modérée  de  la  cellule  cérébrale,  en  tout  cas 
une  activité  moins  stable  et  moins  durable. 

Il  reste  toujours  évident  que  la  perte  complète  du  souvenir 
des  faits  survenus  pendant  la  période  où  l’organisme  était  sou¬ 
mis  il  l’intoxication  éclamptique  implique  que  les  cellules  céré¬ 
brales  alors  impressionnées  étaient  dans  un  état  d’infériorité 
marquée,  puisque  toute  impression  a  disparu  délinitivement  et 
que  leurs  fonctions  semblent  avoir  été  abolies  par  elle. 

l’appui  de  cette  opinion,  nous  relevons  dans  la  deuxième 
observation  cette  constatation  que  le  rappel  des  souvenirs  vi¬ 
suels  a  été  plus  difficile,  plus  lent  que  celui  des  images  auditi¬ 
ves  et  motrices,  et  que,  dans  les  essais  faits  pour  provoquer  le 
retour  de  la  mémoire,  le  souvenir  était  plus  aisément  évoqué 
par  dos  moyens  se  rapportant  aux  deux  dernières  catégories 
d’images  que  par  des  phénomènes  d’ordre  visuel.  Or,  la  malade 
avait  eu  des  troubles  visuels  très  accentués,  d’origine  cérébrale, 
avant  les  crises  éclamptiques. 

IV.  ~  L’attention  volontaire  a  semblé  liée,  dans  les  faits  ob¬ 
servés,  à  l’intensité  de  la  mémoire  et  à  la  richesse  d’images  dont 
pouvait  disposer  le  moi  du  içoment.  Une  extrême  mobilité 
d’esprit  a  été  notée  au  début.  Les  malades  ne  pouvaient  lixer 
leur  regard  sur  ùn  objet.  Dans  leurs  efforts  pour  comprendre  ou 
pour  se  souvenir,  leur  physionomie  dénotait  souvent  l’impa¬ 
tience  et  la  lassitude.  Dès  qu’elles  ont  eu  une  connaissance  plus 
nette  et  plus  accentuée  des  phénomènes  extérieurs,  l'attention, 
quoique  toujours  plus  faible  que  normalement,  leur  permettait 
de  suivre  les  indications  qu’on  leur  donnait  et  de  prendre  part 
aux  conversations.  Toutefois,  dans  les  premiers  moments,  fré¬ 
quemment  la  malade  abandonnait  une  idée  pour  en  suivre  une 
autre,  et  on  ne  pouvait  exiger  d’elle  une  application  d’esprit 
soutenue  quelque  peu.  Souvent  l’attention  concentrée  quelques 
minutes,  quelques  secondes  sur  un  même  fait  ou  objet  détermi¬ 
nait  de  la  lassitude  et  de  la  céphalalgie.  Il  semble  que  ce  pou¬ 
voir  d’attention ,  dont  le  développement  a  suivi  le  rétablisse- 
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ment  de  la  mémoire,  était  en  rapport  avec  la  richesse  d’images 
cérébrales  d’ordre  affectif  ou  représentatif. 

L’association  des  faits  de  conscience  s’est  manifestée,  chez  la 
deuxième  malade  notamment,  dès  la  manifestation  de  la  sensi¬ 
bilité  splanchnique.  Il  est  certain  que  les  actes  que  nous  avons 
cités  comme  témoignage  de  l’existence  de  cette  sensibilité  (se  le¬ 
ver  au  moment  de  l’expulsion  du  fœtus)  ou  de  la  sensibilité 
sensorielle  (geste  de  porter  la  main  à  la  bouche)  ont  nécessité 
la  mise  en  œuvre  d’un  groupe  de  phénomènes  psychiques  im¬ 
pliquant  un  rudiment  d’association ,  une  association  réflexe 
peut-être,  ou  plutôt  subconsciente.  Cette  association,  cette  coor¬ 
dination.  appliquées  d’abord  aux  phénomènes  d’ordre  sensitivo- 
moteur,  ont  toujours  coïncidé  dans  la  suite  avec  l’apparition  des 
phénomènes  d’ordre  plus  élevé.  L’association  des  faits  affectifs, 
puis  représentatifs,  s’est  opérée  aussitôt  que  ces  phénomènes 
eux-mêmes  se  sont  produits.  L’association  des  faits  de  con¬ 
science  s’est  donc  manifestée,  non  comme  un  phénomène  à 
part,  mais  comme  une  conséquence  logique  de  l’existence  même 
des  faits  psychologiques. 


M.  Pailhas.  —  Da  nycthémère  appliqué  à  l’étude  des  maladies 
mentales  et  nerveuses.  —  Dynamisme.  —  Séméiologie.  —  Diag¬ 
nostic. 


'  <{  L’évaluation  des  forces  chez  l’homme  ma- 

«  lade  forme,  sans  contredit,  un  des  points  les 


I. 

Certaines  considérations  nous  ont  paru  mériter  d’être  rap¬ 
portées  ici  pour  fixer  l’attention  sur  quelques  phénomènes  ou 
corrélations  de  phénomènes  de  nature  à  contribuer  à  la  séméio¬ 
logie  et  au  diagnostic  des  affections  nerveuses  et  mentales. 

C’est  dans  le  nycthémère  que  nous  avons  cru  saisir  lés  élé¬ 
ments  de  nos  appréciations. 

On  connaît  déjà  la  répercussion  habituelle  de  la  révolution 
cyclique  des  vingt-quatre  heures  sur  les  états  pathologiques 
accompagnés  de  lièvre,  au  sujet  desquels  .Monneret'  dit  :  «  A 

1.  Traité  de  pathologie  générale,  p.  987. 
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l’inverse  de  ce  qu’on  pourrait  supposer  a  priori,  l’excitation 
dans  les  maladies  a  lieu  le  soir  et  les  rémissions  le  matin;  les 
douleurs,  les  névralgies,  les  troubles  de  l’intelligence,  la  sensibi¬ 
lité  musculaire,  les  hémorragies  nasales,  acquièrent  plus  d’in¬ 
tensité  et  se  montrent  surtout  le  soir  et  pendant  la  nuit,  pour 
diminuer  Id  malin  et  pendant  le  jour,  » 

A  l’état  normal,  la  température  est  aussi  influencée  selon  le 
même  rythme  matinal  et  vespéral,  de  façon  à  entraîner,  confor¬ 
mément  aux  constatations  de  plusieurs  observateurs,  Davy,  Mon- 
tegazza,  Jurgensen,  Enrico  de  Renzi,  Liebermeister^  etc.,  un  mi¬ 
nimum  le  matin  entre  sept  et  neuf  heures,  et  un  maximum 
le  soir  entre  trois  et  six  heures,  et  cela,  d’après  Enrico  de 
Renzi,  sans  que  cette  variation  diurne  puisse  être  expliquée 
autrement  que  par  l’intensité  des  fonctions  organiques. 

Le  pouls,  suivant  Robinson  et  Pelissier^,  aurait  son  minimum 
de  fréquence  (65  à  70  pulsations)  vers  huit  heures  du  matin, 
et  son  maximum  (74  à  84)  de  quatre  à  six  heures  du  soir. 

De  même,  Gran  et  Ostanokw^,  étudiant  les  changements  de 
rapidité  des  phénomènes  psychiques  aux  divers  moments  de  la 
journée,  sont  arrivés  à  cette  constatation  «  que  les  phénomènes 
psychiques  sont  plus  lents  le  matin  que  le  soir,  abstraction  faite 
de  l’influence  spéciale  des  repas.  » 

Il  semble  démontré  de  la  sorte  que  les  forces  de  l’économie 
vivante,  c’est-à-dire  ce  qu’on  a  pu  appeler  dynamisme  organique, 
forces  vitales,  principe  vital,  sthénie  ou  tonus  nerveux,  subis¬ 
sent  à  divers  mqments  assez  précis  du  jour  des  oscillations  sou¬ 
mises  à  un  rythme  préétabli  et  normal,  véritable  règle  dont  les 
modalités  et  plus  encore  les  exceptions  intéressent  et  éclairent 
le  pathologiste. 

Si  on  peut  admettre,  en  effet,  que  le  redoublement  de  vitalité 
vespérale  a  pour  destination  de  soutenir  chez  l’individu  normal 
les  forces  absorbées  par  le  travail  des  premières  heures,  de 
maintenir  à  un  même  taux  sa  capacité  d’action  quotidienne  aux 

1.  Un  tracé  de  température  de  Liebermeister  montre  nettement  que 
le  maximum  diurne  de  la  température  physiologique  est  atteint  vers 
les  cinq  heures  de  l’aprés-midi,  après  avoir  augmenté  progressive¬ 
ment  depuis  le  matin. 

2.  Cités  par  Lévy.  (Traité  de  ■physiologie,  t.  1,  p.  431.) 

3.  Annales  médico-psychologiques,  1896,  juillet-août,  p.  130. 
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differents  moments  de  la  journée,  et  par  conséquent  de  contre¬ 
balancer  les  effets  de  la  fatigue;  si,  en  d’autres  termes,  l’homme 
doit  trouver  dans  une  distribution  réglée  de  ses  forces,  de  sa 
sthénie,  de  quoi  proportionner  ses  aptitudes  de  travail  aux 
besoins  de  dépenses  de  façon  à  éviter  l’hyposthénie,  il  convient 
de  se  poser  la  question  de  savoir  en  quoi  consistent  les  dévia¬ 
tions  de  la  normalité  se  traduisant  par  une  distribution  irrégu¬ 
lière  d'énergies  vitales  —  par  excès  ou  par  défaut  —  aux  divers 
moments  du  jour,  par  quels  signes  elles  sont  surtout  recon¬ 
naissables,  et  à  quels  états- pathologiques  différents  ces  dévia¬ 
tions  répondent. 

r  Déviations  hyper  sthéniques.  —  A  un  premier  degré  se  rat¬ 
tache  l’hypersthénie  normale  de  l’enfance. 

C’est  cet  excès  de  vitalité  qui,  chez  l’enfant,  rend  les  réactions 
pathologiques  si  promptes  et  si  intenses. 

Mais  en  dehors  de  ces  dernières  conditions  si  propres  à  ré¬ 
véler  la  sthénie  infantile,  il  est  d’autres  témoignages  de  cette 
provision  condensée  d’énergie  vitale  particulière  au  premier  âge. 
Qu’on  suive,  en  effet,  l’enfant  dans  les  agglomérations  de  l’école, 
alors  que  se  sont  déjà  développés  ses  centres  nerveux  et  que 
s’ouvre  activement  son  intelligence,  et  là,  en  un  tel  milieu  d’ob¬ 
servations,  on  se  rend  aisément  compte  combien  la  vitalité  est 
débordante,  accumulée  comme  sous  pression,  et  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  soumise  dans  son  débit  —  variable  selon  les  cas  — 
au  réglage  tracé  par  la  succession  des  phases  du  nycthémère. 

L’enfant,  calme  le  matin,  devient  remuant,  excité  dans  l’après- 
midi.  Le  besoin  d’agitation  le  dispose  à  la  pétulance,  à  l’indis¬ 
cipline,  au  dérèglement  des  actes,  et  les  maîtres,  surtout  dans 
les  pensionnats  de  jeunes  filles,  sont  unanimes  à  reconnaître  les 
difficultés  qu’entraîne  dans  la  surveillance,  entre  trois  et  six 
heures  du  soir,  cette  expansion  intense  de  vie,  excessive  à  cet 
âge,  nécessaire  quelques  années  plus  tard  à  l’équilibration  plus 
parfaite  des  fonctions  organiques  de  l’adulte. 

C’est  à  ces  moments  du  jour  un  relatif  état  de  crise  dont 
l’exagération  franchit  rapidement  les  limites  d’un  état  normal 
et  n’a  pas,  à  notre  sens,  de  plus  proche  condition  que  l’état 
d’hystérie.  De  sorte,  ajouterons-nous,  que  si  on  a  pu  dire  en 
parlant  de  la  constitution  physique  de  l’enfance  en  général 
qu’elle  devait  d’être  lymphatique  à  la  prédominance  du  système 
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lymphatique  à  cette  période  de  la  vie,  on  peut  encore  avec 
autant  de  raison  soutenir  que  tout  enfant,  avant  d’individualiser 
son  tempérament  nerveux  avec  les  progrès  de  l’âge,  et  confor¬ 
mément  aux  lois  de  l’hérédité  et  aux  habitudes  acquises,  com¬ 
mence  par  être  plus  ou  moins  hystérique  ou  tout  au  moins  est 
un  bon  candidat  à  l’hystérie  ’ . 

1.  L'hystérie  chez  les  jeunes  enfants  —  considérée  comme  très  com¬ 
mune  par  M.  Grancher  —  a  été  l’objet  d’une  étude  de  M.  le  D''  Chau- 
mier.  de  Tours.  A  cette  névrose,  il  va  jusqu’à  rattacher  les  colères 
vives  à  répétition,  sans  causes  suffisantes,  se  manifestant  par  des 
cris;  puis  viennent  par  graduation  d’intensité  les  manifestations  con¬ 
sistant  en  des  raideurs  de  membres,  grands  mouvements,  etc.  Ainsi 
caractérisée,  l’hystérie  infantile  ne  saurait  être  acceptée  comme  rare. 
De  plus,  on  conçoit  la  bénignité  du  pronostic  qu’en  signale  l’auteur, 
puisque  la  seule  évolution  de  l’enfaqi  devenant  adulte,  en  permettant 
l’utilisation  de  cet  excès  d’énergie  vitale,  doit  naturellement  amener 
à  la  guérison  ou  tout  au  moins  à  l’amélioration.  Il  est  vrai  qu’au  mo¬ 
ment  do  l’adolescence,  l’organisme  trouve  souvent  dans  la  puberté 
des  causes  nouvelles  de  surexcitation  et  de  perturbation  des  forces 
vitales,  plus  ou  moins  propres  à  mettre  en  relief  les  syndromes  et 
les  stigmates  connus  de  la  névrose  hystérique  dont  l’hypersthénie 
reste,  au  milieu  de  ses  manifestations  les  plus  étranges  et  les  plus 
variées,  une  condition  essentielle.  Briquet,  préoccupé  du  nombre 
relativement  considérable  d’enfants  compris  dans  l’évaluation  statis¬ 
tique  de  l’hystérie  (un  cinquième),  en  arrive  à  rapporter  les  troubles 
observés  à  l’exubérance  des  fonctions  vitales  :  «  On  peut  établir, 
dit-il,  comme  un  fait  au-dessus  de  toute  contestation,  que  chez  ce 
premier  cinquième  des  hystériques  la  maladie  n’a  aucune  relation 
possible  avec  les  organes  génitaux.  Mais  ce  rapport,  qu'on  ne  trouve 
pas  dans  les  organes  génitaux,  existe  dans  un  autre  système  d’or¬ 
ganes,  dont  tou^  les  pathologistes  ont  reconnu  l'extrême  activité  chez 
l’enfant.  Je  veux  parler  de  l’appareil  encéphalo-rachidien  et  de  ses 
dépendances  dont  Yactivité  vitale  est  excessive  chez  Venfant.  Tout 
le  monde  sait  que  le  développement  de  cet  appareil  est  très  rapide  à 
cet  âge,  que  les  actions  vitales  s’y  exercent  avec  une  grande  énergie, 
et  que  les  maladies  inflammatoires  et  les  affections  convulsives  y 
sont  très  communes.  De  l’époque  de  la  naissance  jusqu’à  celle  de  la 
puberté,  l’encéphale  quintuple  de  volume.  Le  développement  de  Vêlai 
dynamique  est  bien  plus  actif  encore.  Chez  l’enfant  tout  fait  sensa¬ 
tion,  tout  excite  les  .sentiments  affectifs,  rien  n’est  indifférent;  et 
comme  la  raison  ne  vient  pas  contre-balancer  cette  disposition,  on  le 
voit  tour  à  tour  agité  par  la  passion,  se  livrer  à  la  joie  la  plus  expan¬ 
sive,  au  chagrin  le  plus  profond,  à  la  colère  la  plus  vive  ou  aux  dé¬ 
sirs  les  plus  ardents.  Son  système  nerveux  incessamment  surexcité 
offre  les  conditions  les  plus  favorables  pour  être  influencé  et  troublé 
par  les  causes  extérieures.  Cette  disposition  constitue  nécessairement 
la  plus  forte  des  prédispositions  aux  affections  nerveuses.  On  verra 
plus  loin,  quand  il  sera  question  des  causes  déterminantes  de  l’hys- 
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Dans  le  domaine  franchement  pathologique,  l’état  de  fièvre 
paraît  réaliser  aussi  les  conditions  de  l’exaltation  des  forces  ner¬ 
veuses  en  ce  qu’il  est  une  réaction  de  l’énergie  vitale  dèstinée  à 
fournir  des  résistances  contre  l’intensité  des  facteurs  morbides 
et  autant  que  possible  adaptées  à  leur  nature  et  à  leur  puis¬ 
sance.  Quels  que  soient  les  désordres  organiques,  l’hypersthénie 
générale  dominant  les  sthénies  partielles  de  l’économie,  repré¬ 
sentées  dans  les  fonctions  de  chacun  des  organes  particuliers, 
se  manifeste  comme  la  condition  nécessaire  de  la  lutte  contre 
l’intensité  du  mal,  tout  au  moins  jusqu’à  ce  que  cette  lutte 
menace  de  n’être  plus  possible,  auquel  cas  l’hyposthénie  sur¬ 
vient,  se  traduisant  par  des  modifications  dans  le  rythme  ordi¬ 
naire  des  oscillations  nycthémérales,  modifications  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  revenir. 

Ici,  comme  chez  l’enfant,  l’hypersthénie  s’accroît  avec  le  re¬ 
tour  de  la  phase  vespérale.  Après  avoir  été  plus  ou  moins  calme 
dans  la  matinée,  le  malade  retrouve  alors  l’éréthisme  ner¬ 
veux,  l’agitation.  De  sorte  que,  de  la  superposition  des  effets 
similaires  du  processus  fébrile  et  de  la  vespéralité,  se  déduit 
aisément  l’identité  de  nature  de  la  cause  qui  les  engendre,  à 
savoir  l’hypersthénie. 

Toutefois,  mieux  encore  que  les  processus  fébriles,'  l’hystérie 
à  laquelle  nous  faisions  tout  à  l’heure  allusion  à  propos  de  l’émo¬ 
tivité,  de  la  susceptibilité  nerveuse  de  l’enfant,  nous  paraît 
révéler,  au  moyen  de  ses  recrudescences  vespérales,  son  carac¬ 
tère  hypersthénique. 

N’est-ce  point,  en  effet,  à  ces  mêmes  heures  de  l’après-midi, 
adoptées  par  le  fébricitant  et  l’enfant,  que  l’hystérique  manifeste 
de  préférence  ses  crises  paroxystiques?  «  L’attaque  d’hystérie, 
dit  M.  Gilles  de  La  Tourelte*,  se  montre  à  un  moment  avancé 
de  la  journée,  plusieurs  heures  après  le  réveil,  surtout  dans 
l’après-midi,  de  quatre  à  six  heures  du  soir.  » 

Dans  ce  fait,  nous  trouvons  la  signification  du  caractère 
hypersthénique  de  l’hystérie,  et  peut-être  est- il  permis  d’a¬ 
jouter,  un  des  meilleurs  signes  de  cette  névrose  :  en  déduction 


térie,  jusqu’à  quel  degré  ces  causes  ont  des  rapports  avec  cette  pré¬ 
disposition.  »  (Briquet,  Traité  de  l'hystérie,  p.  74). 

1.  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l’hystérie,  1. 1,  p.  14. 
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de  quoi  nous  dirons  volontiers  qu’en  l'absence  de  toute  fièvre 
—  encore  faut-il  penser  à  la  fièvre  hystérique  —  toute  recru¬ 
descence  morbide  vespérale  doit  tout  au  moins  éveiller  la  pensée 
d’une  manifestation  de  l’hystérie. 

De  semblables  assertions  nous  mènent  loin,  il  est  vrai,  de  la 
théorie  physiologique  de  l’hystérie  produite  par  M.  Féré  '  en 
1890,  tirée  d’une  analogie  entre  la  fatigue  et  la  condition  perma¬ 
nente  des  hystériques,  et  d’après  laquelle  «  les  agents  provoca¬ 
teurs  de  l’hystérie  peuvent  être  ramenés  à  un  processus  unique, 
la  fatigué,  la  dépression  des  phénomènes  vitaux.  » 

Mais  à  cela  nous  répondrons  que  la  fatigue  doit  être  distincte¬ 
ment  envisagée  comme  cause  ou  comme  effet  :  que  si  comme 
cause  la  fatigue  détermine  effectivement,  chez  les  prédisposés 
à  l’hystérie,  des  réactions  morbides  intenses,  celles-ci,  avant 
d’être  l’expression  d’une  dépression  vitale,  sont  essentiellement 
et  primitivement  hypersthéniques;  car  ici  comme  dans  le  pro¬ 
cessus  fébrile,  ce  mouvement  naturel  de  l’organisme  en  pré¬ 
sence  de  l’agent  pathogène  est,  sauf  le  cas  de  sidération,  un 
mouvement  initial  de  défense**  mettant  en  suractivité  les  forces 
vitales  de  l’économie. 

Quant  à  la  considérer  comme  effet,  la  fatigue  ne  semble  avoir 
d’autre  analogue  qùe  la  neurasthénie. 

M.  Sollier^,  adoptant  la  conception  hyposthénique  de  l’hys¬ 
térie,  admet  «  que  l’hystérie  est  due  tout  entière  à  un  affaiblis¬ 
sement  des  centres  sensitivo-sensoriels,  parce  qu’il  suffit  de 
réveiller  l’activité  de  ces  centres  pour  voir  disparaître  tous  les 
accidents  hystériques.  » 

S’il  en  était  réellement  ainsi,  il  deviendrait  malaisé  de  saisir 
la  signification  (pourtant  si  nette  en  faveur  de  la  nature  hypers- 
thénique  de  l’hystérie)  du  soulagement  et  du  calme,  et  même  du 
bien-être  apportés  à  l’hystérique  consécutivement  à  l’explosion 
hyposthénisante  des  accidents  pâroxystiques. 

Plus  près  de  la  réalité  nous  semble  M.  Grasset  quand  il  dit  : 

«  L’hystérie  qui  modifie  si  complètement  et  si  étrangement  les 

1.  Société  de  biologie. 

2.  Sauf  le  cas  de  sidération  qui  d’emblée  anéantit  les  résistances 
vitales. 

3.  Congrès  international  des  sciences  médicales,  tenu  à  Rome 

en  1894.  '  . 
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forces  agissantes,  laisse  à  peu  près  intactes  les  forces  radicales. 
Il  est  extraordinaire  de  voir  la  force  de  résistance  que  présente  un 
hystérique  à  la  diète  prolongée  à  des  troubles  sécrétoires  pro¬ 
fonds,  etc.  '  » 

Dans  la  pensée  de  Barthez,  à  qui  M.  Grasset  emprunte  ce 
point  de  doctrine,  les  forces  radicales  se  rapportent  justement 
à  cette  énergie  de  résistance  si  extraordinaire  qui  n’est  autre 
chose  que  la  force  vitale  proprement  dite,  distincte  de  la  forme, 
de  la  variété,  du  degré,  de  la  régularité  ou  de  l’anomalie  de  ses 
manifestations  qui  sont  les  forces  agissantes. 

2"  Déviations  hyposthéniques.  —  Il  est  intéressant  et  non 
moins  naturel  de  voir,  après  avoir  constaté  chez  l’enfant  un 
véritable  emmagasinement  de  vitalité,  qu’à  l’autre  extrémité 
de  la  vie  l’épuisement  progressif  de  cette  provision  d’énergie 
vitale,  accumulée  dans  le  jeune  âge,  plus  ou  moins  entretenue 
chez  l’adulte,  engendre  chez  le  vieillard  l’hyposthénie.  De  sorte 
que  si  l’enfant  passe  en  quelque  sorte  physiologiquement  par 
une  phase  quasi  hystérique,  on  peut  encore  mieux  soutenir  que 
le  vieillard  —  à  peu  d’exceptions  près''*  —  finit  par  être  physio¬ 
logiquement  un  neurasthénique. 

Cette  assimilation,  ou  tout  au  moins  ce  rapprochement  de  la 
vieillesse  et  de  la  neurasthénie,  s’impose  non  seulement  comme 
une  vue  théorique,  mais  aussi  comme  une  donnée  de  l’ohserva- 
tion  de  la  symptomatologie  à  la  fois  neurasthénique  et  sénile. 

Que  de  fois,  en  effet,  n’avons^nous  pas  vu  le  vieillard,  exempt 
de  tout  autre  accident  pathologique  que  l’affaiblissement  résul¬ 
tant  des  années,  se  plaindre  à  son  réveil  et  dans  les  premières 
heures  du  jour,  de  lassitude  générale,  de  malaises,  de  vertiges, 
de  défaillances  d’estomac,  de  tiraillements  à  l’épigastre,  de  vide 
dans  la  tête,  etc.,  reprendre  ensuite  son  équilibre  économique 
dans  l’après-midi,  juste  aux  heures  où  l’enfance  et  l’hystérie 
perdent  le  leur? 


1.  Grasset,  Dictionnaire  üechambre  :  article  'forges,  p.  484. 

2.  Le  tableau  de  l’hystérie  sénile,  retracé  par  M.  Maurice  de  Fleury 
(Médecine  moderne,  1890),  montre  seulement  que  le  caractère  hysté¬ 
rique  et  certains  stigmates  peuvent  persister  à  un  âge  avancé.  Or, 
rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’il  en  soit  ainsi,  l’association  de  l’hystérie  et 
de  la  neurasthénie  pouvant  se  réaliser  à  cet  âge  comme  à  d’autres. 
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Ce  qui  semble  bien  démontrer  que  ce  qui,  pour  ces  derniers, 
devenait  —  sous  l’influence  vespérale  —  un  surcroît  de  vitalité 
gênante,  préjudiciable  à  la  régularité  et  à  l’harmonie  des  fonc¬ 
tions  de  l’organisme,  était,  au  contraire,  pour  le  vieillard  un 
appoint  pondérateur. 

Or,  ne  sont-ce  point  chez  le  neurasthénique  les  mêmes  phé¬ 
nomènes?  «  Le  matin,  dit  Krishaber*,  c’est  l’impression  de 
céphalée,  de  tête  vide,  de  vague  de  l’esprit,  d'abattement;  le 
soir,  c’est  la  surexcitation,  la  lucidité  succédant  à  l’obnubilation 
intellectuelle,  l’exubérance  de  vie  et  de  pensée  avec  sensation 
d’ivresse.  Le  plus  souvent  ces  deux  phénomènes  alternent,  le 
premier  (sensation  de  vide)  succédant  à  la  nuit  et  se  propageant 
vers  le  milieu  de  la  journée,  tandis  que  la  sensation  d’ivresse 
survient  surtout  le  soir.  » 

Il  convient  d’ajouter  ici  que  l’hypostbénie  à  laquelle  se  ratta¬ 
chent  de  la  sorte  la  débilité  sénile  et  la  neurasthénie  doit  être 
soigneusement  différenciée  de  l’asthénie  transitoire  que  provoque 
au  cours  de  la  journée  et  principalement  le  soir  l’abus  du  tra¬ 
vail,  surtout  du  travail  musculaire.  Cette  différenciation  repose 
sur  la  nature  et  la  quantité  de  labeur  accompli  et  aussi  sur  ce 
fait  que  l’hyposlhénie  ainsi  réalisée,  tout  en  résistant  davantage 
à  l’influence  vespérale,  n’a  d’autre  durée  que  celle  nécessaire  à 
une  prompte  restauration  des  forces. 

A  cette  série  de  déviations  hypostbéniques  se  joindra  aussi 
l’hyposthénie  des  pyrexies  graves,  où  la  déchéance  des  forces 
vitales  se  trouvée  enco're  ici  marquée  par  une  perturbation  dans 
les  oscillations  régulières  du  nycthémère,  faisant  que  les  exacer¬ 
bations  du  matin  et  du  soir  tendent  à  s’égaler  ou  bien  encore 
que  par  une  inversion  des  influences  nycthémérales  les  exacer¬ 
bations  sthéniques  vespérales  sont  dominées  par  les  recrudes¬ 
cences  hypostbéniques  du  matin,  car,  selon  la  remarque  de 
Huféland.»  dans  les  fièvres  malignes  ou  ataxiques  et  particuliè¬ 
rement  dans  le  typhus,  il  y  a  deux  exacerbations  par  jour,  mais 
celle  du  matin  est  plus  violente  que  celle  du  soir*.  » 


1.  Krishaber,  Dictionnaire  Dechambre. 

2.  Virey,  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  :  article  jour, 
p.  434. 


712 


SÉANCES  DU  VENDREDI  6  AOÛT. 


IL 

Après  avoir  ainsi  dégagé  l’intervention  de  l’influence  diurne  à 
la  fois  comme  symptôme  et  comme  moyen  diagnostique  dés 
états  hypersthéniques  en  général,  de  l’iiystérie  et  de  la  neuras¬ 
thénie  en  particulier,  nous  avons  pensé  à  en  faire  l’application  à 
l’étude  des  maladies  mentales. 

Là  où  l’excitation  et  la  dépression  sont  à  tout  propos  invoquées 
comme  conditions  caractéristiques  des  divers  états  que  la  pra¬ 
tique  soumet  à  l’observation  journalière,  il  n’est  [>oint  superflu 
de  tenir  à  sa  disposition  un  moyen  de  contrôler  la  valeur  sthé¬ 
nique  de  ces  appellations,  en  d’autres  termes  de  savoir  en  quoi 
elles  se  rattachent  réellement  à  l’hypersthénie  ou  à  l’hypos- 
thénie. 

Ce  moyen  de  contrôle,  le  possède-t-on?  Et  si  on  le  possède, 
est-il  dans  l’étiologie,  est-il  plutôt  dans  les  formes  symptoma¬ 
tiques  de  l’excitation  et  de  la  dépression?  Certainement  l’étio¬ 
logie  — ^  quand  elle  n’est  point  ignorée  comme  il  arrive  si  com¬ 
munément  —  n’est  pas  sans  importance  dans  l’appréciation  des 
caractères  hypersthéniques  et  hyposthéniques  de  l’aliénation. 
Les  causes  débilitantes  physiques  et  morales,  par  exemple,  ne 
tardent  pas,  quand  elles  se  prolongent,  à  entraîner  l’hypos- 
thénie.  Mais  l’étiologie  n’étant  ici  qu’un  mode  indirect  d'investi¬ 
gation,  un  procédé  par  induction  ne  saurait  être  un  critérium 
suffisant  de  l’état  des  forces  vitales  chez  l’aliéné.  Il  en  est  de 
même  des  formes  symptomatiques  de  l’afl'ection,  car  la  forme 
symptomatique  est  loin  de  correspondre  toujours  aux  conditions 
sthéniques  de  l’organisme  atteint,  et  de  même  que  l’hystérie 
pure  s’accompagne  parfois  d’accidents  dépressifs  (léthargie),  que 
la  neurasthénie  est  habituellement  liée  à  des  signes  d’excitation 
nerveuse,  dé  même  l’agitation  maniaque  est  le  plus  souvent  la 
traduction  d’une  hyposthénie  psychique. 

^  Aussi  est-ce  plutôt,  croyons-nous,  dans  le  mode  d’évolution  et 
de  réaction  des  symptômes  morbides  durant  le  nycthémère,  et 
particulièrement  sous  l’influence  vespérale,  que  la  différencia¬ 
tion  des  délires  hypersthéniques  et  hyposthéniques  est  permise. 
Cela  paraît  résulter  de  nos  investigations  sur  ce  point,  car, 
recherchant,  au  cours  de  l’évolution  nycthémérale  des  maladies 
mentales,  quelles  étaient  les  heures  les  plus  propices  à  l’éclosion 
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des  paroxysmes,  nous  avons  été  amené  à  cette  constatation,  rati¬ 
fiée  par  l’observation  du  personnel  de  l’asile  et  des  malades 
eux-mêmes,  que  les  aliénés  sont  le  plus  exaltés,  le  plus  excités 
dans  la  matinée,  tandis  que  le  calme  tend  à  se  rétablir,  dans 
l’après-midi,  aux  quartiers  d’agités. 

Qu’est-ce  à  dire,  si  ce  n’est  que  chez  ces  malheureux  les 
forces  nerveuses  épuisées  récupèrent,  ainsi  que  dans  la  neuras¬ 
thénie,  une  provision  sédative  d’incitation  vitale  aux  heures 
marquées  par  le  retour  de  la  phase  vespérale':  que  partant 
les  aliénés  sont,  en  majeure  partie  sinon  en  totalité,  des  hypos- 
théniques,  quelles  que  soient  les  manifestations  extrêmes  d’exal¬ 
tation  ou  de  dépression  qu’ils  revêtent. 

Cependant,  il  existerait  des  folies  hypersthéniques,  et  logique¬ 
ment,  après  ce  qui  vient  d’être  dit  de  l’hystérie,  il  semble  qu’il 
ne  puisse  en  être  autrement  pour  la  folie  purement  hystérique, 
c’est-à-dire  sans  mélange  de  neurasthénie. 

Bien  que  trop  isolée l’observation  d’une  malade  de  l’asile  du 
Tarn  témoignerait  dans  ce  sens.  Il  s’agit  d’une  maniaque  à 
crises  intermittentes  succédant  alternativement  à  des  périodes 
de  chorée  hystérique.  Chez  cette  personne,  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  et  en  traitement  à  l’asile  depuis  deux  ans,  les  manifesta¬ 
tions  maniaques  et  choréiques  ont  présenté  leurs  plus  forts 
paroxysmes  dans  l’après-midi,  entre  quatre  et  six  heures. 

Cette  étude,  ainsi  poursuivie  sur  l’ensemble  des  vésaniques, 
pouvait  l’être  aussi  avec  quelque  fruit  à  propos  de  certaines 
espèces  psychopathiques  caractérisées  par  une  étiologie  et  un 
processus  distincts,  à  savoir  :  a)  chez  certains  alcooliques  et 
syphilitiques,  chez  les  paralytiques  généraux  où  des  altérations 
organiques  peuvent  parfois  apporter  un  contingent  particulier 
de  réactions  intermédiaires  entre  l’hypersthénie  et  l’hypos- 
thénie;  b)  chez  des  aliénés  dont  les  manifestations  délirantes 

1.  C’est  par  un  processus  analogue  et  non  par  métastase  que  s’ex¬ 
pliquent  ces  améliorations  ou  ces  guérisons  de  la  folie  survenues 
durant  les  maladies  fébriles,  à  la  suite  des  commotions  violentes, 
aux  dernières  approches  de  la  mort,  etc.,  toutes  circonstances  liées; 
à  un  éréthisme  plus  on  moins  durable  des  forces  vitales. 

2.  «  Nicole,  dit  Briquet,  rapporte  que  les  religieuses  d’un  couvent 
étaient  tranquilles  toute  la  journée,  mais  qu’à  six  heures  du  soir 
elles  comnien(;aient  à  miauler,  ce  qui  durait  toutè  la  soirée.  »  Cilles 
de  La  Tourette,  Traité  de  l’hystérie,  t.  I,  p.  14. 
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sont  lices  à  des  désordres  viscéraux,  cardiaques,  gastro-intesti¬ 
naux,  etc.,  susceptibles  de  provoquer  un  cortège  de  symptômes 
sthéniques  à  exacerbations  vespérales ,  parmi  lesquels  peut 
figurer  le  délire  ;  c)  chez  l’épileptique ,  dont  les  paroxysmes 
fréquemment  nocturnes  semblent  invoquer,  indépendamment 
d’un  éréthisme  purement  nerveux,  cet  autre  éréthisme  circula¬ 
toire  qui,  chez  les  congestifs,  les  arthritiques,  les  auto-intoxi¬ 
qués,  prépare  dans  la  nuit,  entre  une  heure  et  trois  heures  du 
matin,  les  perturbations  fluxionnaires  critiques  de  la  goutte,  de 
l’asthme,  etc. 

Nous  nous  bornerons  à  cette  heure  à  ces  premières  constata¬ 
tions  touchant  la  corrélation  existant  entre  les  phénomènes 
vitaux  de  l’organisme  humain  et  les  phases  du  nycthémère,  et 
nous  conclurons  : 

1  "  Que  la  matinée  entraîne  un  abaissement  de  la  vitalité,  propre 
à  décéler  les  états  hyposthéniques  :  telle,  par  exemple,  la  neu¬ 
rasthénie  et  les  troubles  qui  sont  sous  sa  dépendance  : 

2“  Que  la  soirée  —  entre  trois  et  six  heures  —  accuse  un 
surcroît  de  cette  vitalité,  de  nature  à  accentuer  les  états  hyper- 
sthéniques  auxquels  paraît  se  rattacher  essentiellement  l’hystérie, 
et  à  amender,  au  contraire,  les  troubles  matinaux  de  la  neuras¬ 
thénie  ou  de  l’hyposthénie  sénile  ; 

3"  Que  considérés  dès  lors  au  critérium  de  leurs  réactions 
respectives  vis-à-vis  du  nycthémère,  il  semble  que  les  états 
nerveux  vésaniques  ou  autres  puissent  se  différencier  dans  leur 
nature  hypersthénique ,  hyposthénique  et  même  congestive, 
selon  que  les  accidents  surviennent  de  préférence  ou  se  mon¬ 
trent  plus  accusés,  le  soir  entre  trois  et  six  heures,  le  matin 
entre  six  et  dix  heures,  ou  aux  heures  matinales  de  la  nuit  si 
propices  aux  crises  fluxionnaires  '  ; 

1.  Comme  exemple  d’application  des  données  fournies  par  le  nyc¬ 
thémère,  nous  croyons  pouvoir  signaler  l’enteroptose  de  Glénard, 
à  laquelle  cet  auteur  rapporte  comme  symptômes  :  lo  le  réveil  à  deux 
heures  du  matin  avec  ou  sans  malaise;  2°  l’apparition  ou  l’exacerba¬ 
tion  des  malaises  à  trois  heures  du  soir.  Au  lieu  de  rattacher  Fente- 
roptose  à  la  neurasthénie,  conformément  aux  idées  de  Glénard, 
une  semblable  symptomatologie  vespérale  et  nocturne,  en  révélant  sa 
nature  hypersthéni(jue  nerveuse  et  congestive,  contribue  plutôt,  selon 
nous,  à  établir  une  nette  démarcation  entre  ces  deux  états  morbides. 
Charcot  a,  du  reste,  fait  observer  que  la  neurasthénie  ne  correspon¬ 
dait  pas  au  syndrome  de  l’enteroptose.  (Mathieu.) 
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4-"  Qu’ainsi  appliquée  à  l’observation  des  maladies  mentales, 
l’intervention  nycthémérale  permet  de  constater  l’extrême  pré¬ 
dominance  des  psychasthénies 

5"  Que-  les  données  précédentes  se  montrent  absolument 
opposées  à  ta  théorie  physiologique  de  l’hystérie  fournie  par 
M.  Féré  en  1890,  et  de  laquelle  il  découlerait  que  cette  névrose, 
loin  d’être  un  état  hypersthénique,  serait  au  contraire  l’expres¬ 
sion  d’un  affaissement  des  phénomènes  vitaux. 

M.  Charpentier.  —  Je  ne  veux  pas  contester  les  influen¬ 
ces  dont  notre  collègue  vient  de  nous  entretenir;  elles  sont  incon¬ 
testables  mais  difficiles  à  élucider,  d’autant  plus  que  des  facteurs 
assez  importants  doivent  y  apporter  leur  part,  tels  :  les  trou¬ 
bles  du  sommeil  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  les  troubles 
nerveux  qui  se  produisent  dans  la  première  partie  de  la  journée; 
tels  les  troubles  digestifs  et  la  fatigue  de  la  journée,  qui  tra¬ 
duisent  leur  influence  le  soir  ou  la  nuit;  telle  aussi  l’appréhen¬ 
sion  nocturne  chez  ceux  dont  le  sommeil  est  troublé,  appréhen¬ 
sion  qui  détermine  une  apparition  de  symptômes  au  fur  et  à 
mesure  que  la  nuit  approche. 

M.  Régis  :  «  Les  obsédés,  comme  les  neurasthéniques, 
sont  sujets  à  des  exacerbations,  à  certains  moments  déterminés 
de  la  journée;  nous  avons  noté  ce  fait,  M.  Pitres  et  moi,  dans 
notre  Rapport  au  Congrès  de  Moscou  sur  k s  Obsessions. 

D’habitude,  c’est  le  matin  au  réveil  qu’ils  sont  le  plus  tour¬ 
mentés,  c’est-à-d^re  au  moment  de  la  reprise  de  l’obsession, 
après  l’accalmie  du  sommeil. 

Il  en  est  cependant  qui  sont  anxieux  surtout  à  la  tombée  de 
la  nuit.  Et  ce  qui  prouve  bien  qu’il  s’agit  là  d’un  phénomène  en 
grande  partie  psychique,  c’est  que,  chez  certains,  l’apport  d’une 
lumière  suffit  à  calmer  la  crise. 

1.  Cela  est  conforme  à  l’opinion  d’Esquirol  qui,  dans  son  Traité 
des  maladies  mentales,  écrivait:  «  Chez  les  aliénés,  l’exaltation  des 
forces  vitales  n’est  pas  aussi  générale  qu’on  le  croit  communément: 
les  exemples  en  sont  rares,  quoique  répétés  partout.  »  T.  I,  p.  17. 
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II.  —  Maladies  nerveuses. 

M.  André.  —  Cas  d'épilepsie  jacksonienne  avec  troubles 
trophiques  graves. 

Le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  l’appréciation  des 
membres  du  Congrès  concerne  un  homme  de  cinquante-trois 
ans,  atteint  de  migraine  ophtalmique  accompagnée  d’épilepsie 
jacksonienne  et  de  troubles  trophiques  graves  portant  sur  toute 
l’étendue  du  membre  supérieur  droit.  Ce  cas  est,  je  crois,  de 
nature  à  suggérer  des  appréciations  d’une  certaine  portée  au 
point  de  vue  physiologique. 

Voici  d’abord  l’observation  : 

M.  F...,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  chef  du  bureau  central  des  télé¬ 
graphes  à  X...,  est  très  migraineux  depuis  de  longues  années,  mais 
n’a  pas  eu  de  maladies  sérieuses,  sauf  un  phlegmon  de  la  jambe 
gauche  en  revenant  de  Tunis  à  la  lin  de  l’année  1882.  Il  est  surtout 
très  explicite  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  qu’il  nie  énergiquement. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  négatifs  :  sa  mère,  âgée  de  qua¬ 
tre-vingt-trois  ans,  vit  encore,  exempte  de  toute  névrose,  et  son  père, 
doué  d’une  forte  constitution,  est  mort  à  cinquante-trois  ans  d’une 
pyohémie  (?). 

Les  urines  n’ont  jamais  rien  présenté  d’anormal;  il  n’existe  ni 
goutte,  ni  gravelle,  ni  saturnisme.  Le  cœur  est  sain;  les  artères  ra¬ 
diales  sont  peut-être  un  peu  athéromateuses.  Pas  d’alcoolisme,  pas 
de  traumatisme  crânien;  pas  de  phénomènes  de  paralysie  progres¬ 
sive  générale.  Nous  discuterons  tout  à  l’heure  la  question  de  l’hys¬ 
térie. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  au  mois  de  mars  1888,  à  l’occasion 
d'études  de  l’appareil  Baudot  et  de  travaux  électriques.  Il  semblait 
au  malade  —  j’emploie  ses  propres  expressions  —  que  les  doigts, 
quoique  immobiles  et  ne  subissant  aucune  contraction,  se  dirigeaient 
de  tous  côtés,  parlant,  pour  ainsi  dire,  dans  toutes  les  directions.  Ces 
sensations,  auxquelles  M.  F...  n’attacha  d’abord  aucune  importance, 
durèrent  un  an  environ  et  se  transformèrent  ensuite  en  véritables 
contractions  cloniques  des  muscles  de  la  main.  Jusqu’en  1895,  il  con¬ 
tinua  à  supporter  ces  convulsions  qui  allaient  en  augmentant  d’in¬ 
tensité,  c’est-à-db’e  qu’après  les  doigts,  ces  sortes  de  crispations 
gagnèrent  successivement  le  poignet,  l’avant-bras  et  le  bras.  Il  faut 
ajouter  que,  depuis  de  longues  années,  le  malade  avait  une  céphalée 
à  peu  près  constante. 

Au  commencement  de  l’année  1895,  les  mouvements  épileptoïdes 
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se  compliquèrent  de  contractions  musculaires  à  la  tempe  droite,  à  la 
joue  et  auK  paupières,  avec  sensation  de  chaleur  à  la  tempe  ;  alïai- 
blissementde  la  vue  et  bourdonnements 'd’oreille.  Les  crises  duraient 
une  minute  environ.  Au  début,  l’accès  se  reproduisait  sept  à  huit 
fois  par  jour.  Pendant  sa  durée  il  n'existait  ni  vomissements  ni  trou¬ 
bles  intellectuels.  C'est  à  cette  époque  que  le  malade  vint  me  con¬ 
sulter. 

Le  2  mai  1896,  une  attaque  plus  violente  entraîna  une  chuté  avec 
perte  de  connaissance.  Elle  avait  débuté  par  des  fourmillements  aux 
doigts  suivis  de  convulsions  du  membre  supérieur  droit,  avec  sensa¬ 
tions  visuelles,  telles  que  feu  d’artifice,  scotome  scintillant  en  forme 
de  créneaux.  La  perte  de  connaissance  dura  un  quart  d’heure  environ. 

Le  8  août  1896  et  le  2  décembre,  apparition  de  crises  identiques. 
Dans  l’intervalle  des  attaques  se  produisaient,  tous  les  trois  ou  qua¬ 
tre  jours,  ,des  fourmillements  et  des  contractions  remontant  vers  le 
milieu  du  bras.  C’est  à  cette  époque,  c’est-à-dire  vers  la  fin  de 
l’année  1896,  que  le  malade  fit  usage  des  dragées  Gélineau,  composées 
de  bromure  'de  potassium  et,  d’arsenic.  A  partir  de  ce  moment,  plus 
de  grandes  attaques ,  mais  quelques  crispations  avec  flexion  des 
doigts  et  contracture  pendant  une  demi-minute  sans  retentissement 
cérébral,  mais  seulement  avec  sensation  de  chaleur  à  la  tempe 
droite. 

Il  va  sans  dire  que  les  médications  avaient  été  nombreuses  et  va¬ 
riées.  L’iodure  de  potassium,  fréquemment  administré  et  à  doses 
massives,  n’a  jamais  produit  qu’un  résultat,  celui  d’aggraver  la  situa¬ 
tion.  Le  malade  a  refusé  obstinément  les  préparations  mercurielles. 
Les  préparations  de  valériane,  l’arsenic,  etc.,  n’ont  jamais  provoqué 
d’amélioration.  Les  vésicatoires  annulaires  autour  du  poignet  ont 
donné  des  résultats  très  appréciables.  La  compression  du  poignet 
au  moyen  d'un  appareil  ingénieux  inventé  par  le  malade  a  fait  plus 
d’une  fois  avorter  la  crise.  Seuls  les  bromures  ont  été  efficaces,  et 
M.  F...  attribue  sa^guérison  relative  à  l’usage  prolongé  des  dragées 
de  Gélineau. 

Je  dis  guérison  relative,  car  à  la  fin  de  1896  ont  apparu  des  trou¬ 
bles  trophiques  qui  constituent  la  partie  la  plus  intéressante  et  la 
plus  importante  de  mon  observation. 

Déjà,  à  partir  du  mois  de  novembre  1896,  le  malade  avait  éprouvé 
une  certaine  impotence  du  membre  supérieur  droit;  puis  subitement, 
en  février  1897,  l’épaule  et  les  phalanges  devinrent  le  siège  de  dou¬ 
leurs  très  vives  avec  gonflement.  Lorsque  je  le  vis  à  cette  époque,  la 
main  était  rouge  et  épaissie,  sans  œdème  proprement  dit,  et  les  pha¬ 
langes  présentaient  une  tuméfaction  marquée  simulant  absolument 
celle  du  rhumatisme  chronique.  Un  peu  plus  tard,  les  doigts  s’amin¬ 
cirent  et  l’atrophie  du  derme  donna  lieu  à  l’apparence  de  la  scléro- 
dactylie.  En  même  temps  l’épaule  droite,  avec  un  volume  en  appa¬ 
rence  normal,  était  le  siège  de  douleurs  très  vives  et  de  craquements 
articulaires. 


718 


SÉANCES  DU  VENDREDI  6  AOUT. 

Gela  ressemblait  si  bien  à  du  rhumatisme  noueux,  que  j’instituai 
une  médication  par  les  douches  de  vapeur  térébenthinées  et  la  tein¬ 
ture  d’iode  à  l’intérieur,  médication  qui  ne  fit  d’ailleurs  qu’aggraver 
la  situation.  Ce  pseudo-rhumatisme  eut  une  durée  éphémère  et  fut 
remplacé  par  une  atrophie  en  masse  de  tout  le  membre  supérieur 
avec  prédominance  aux  interosseux  et  aux  fléchisseurs. 

Voici  d’ailleurs,  concernant  les  réactions  électriques,  la  note  qu’a 
bien  voulu  me  remettre  le  docteur  Destarac,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté. 

On  constate  pour  l’avant-bras  1  centimètre  de  moins  à  droite  qu’à 
gauche  et  2  centimètres  pour  le  bras. 

Au  point  de  vue  de  l’excitabilité  électrique,  on  constate  une  simple 
diminution  pour  le  courant  faradique  et  galvanique  sans  réaction  de 
dégénérescence.  La  diminution  de  l’excitabilité  est  plus  marquée  pour 
les  interosseux  et  les  fléchisseurs. 

Gourant  faradique  et  écartement  des  bobines  en  centimètres  : 


A  gauche.  A  droite. 

Interosseux .  6  centimètres.  8  centimètres. 

Thénar .  6  —  7c  1/2. 

Hypothénar .  6  —  7c  1/2. 

Extenseurs .  7  —  7®  1/2. 

Fléchisseurs .  6  —  8  centimètres. 

Nert  radial .  7  —  7c  1/2. 

Nerf  médian .  7  —  7c  1/2. 

Biceps .  Ce  1/2  7c  1/2. 

Triceps .  6c  1/2  7  centimètres. 

Deltoïde .  6  centimètres.  7  — 


Pour  le  courant  galvanique,  à  droite  (côté  malade),  la  contraction 
minima  s’obtient  au  pôle  négatif  avec  G  milliampères  et  ,7  milliam¬ 
pères  au  positif.  A  gauche,  avec  4  milliampères  au  négatif  et  7  au 
positif. 

La  force  développée  par  les  fléchisseurs  droits  est  bien  inférieure  à 
celle  du  côté  gauche,  et,  de  plus,  la  main  ne  peut  se  fei-mer  qu’à 
moitié.  Au  repos,  les  dernières  phalanges  restent  légèrement  fléchies 
(esquisse  de  main  en  griffe).  La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
est  aussi  très  affaiblie.  Le  bras  ne  peut  être  élevé  jusqu’à  la  position 
verticale. 

La  sensibilité  est  très  légèrement  diminuée  à  droite  pour  toute  la 
moitié  du  corps.  Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  exagérés. 

Tels  sont  les  faits.  Quelle  interprétation  faut-il  en  donner? 
Nous  entrons  là  sur  un  terrain  singulièrement  délicat. 

La  première  idée  qui  s’est  présentée  à  mon  esprit  est  celle 
d’une  manifestation  de  l’hystérie.  Comme  on  le  sait,  c’est 
Charcot  qui,  le  premier,  a:  fourni  les  preuves  cliniques  de  l’exis- 
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tence  des  atrophies  musculaires  d’origine  hystérique.  Elles  ont 
été  consignées  par  M.  Babinski  dans  les  Archives  de  neurologie, 
en  1886. 

Or,  le  malade  est-il  en  puissance  d’hystérie?  Je  ne  le  crois 
pas.  Il  existe  bien  une  certaine  hypoesthésie  pharyngienne, 
mais  elle  est  très  explicable  par  l’usage  prolongé  du  bromure 
qui,  j’insiste  sur  ce  fait,  a  très  notablement  amélioré  les  crises 
convulsives.  A  propos  de  la  vision,  voici  la  note  qu’a  bien  voulu 
JQ’adresser  mon  très  distingué  confrère,  le  docteur  Gendre  : 

«  M.  F...  a  un  léger  astigmatisme  hypermétropique  et,  avec 
correction  à  l’aide  de  verres  cylindriques  convexes,  son  acuité 
visuelle  peut  être  ramenée  facilement  à  l’état  normal.  Le  champ 
visuel  paraît  très  régulier  et  il  n’existe  pas  de  rétrécissement 
concentrique.  » 

Si,  comme  je  le  crois  formellement,  l’hystérie  ne  peut  pas 
être  mise  en  cause,  il  faut  admettre  l’existence  d’une  lésion 
corticale,  tubercule,  gliome,  plaque  de  ramollissement  ou  toute 
autre  altération  très  superficielle. 

Cela  admis,  comment  expliquer  les  troubles  trophiques  graves 
présentés  par  notre  malade?  Deux  hypothèses  peuvent  être  dis¬ 
cutées.  On  peut  admettre,  en  premier  lieu,  une  altération  des 
cellules  des  cornes  antérieures,  dans  la  région  de  la  moelle  cor¬ 
respondant  aux  muscles  atrophiés.  Cette  explication  me  paraît 
très  diflicilement  admissible,  même  en  invoquant  une  lésion 
purement  dynamique,  lésion  qui,  d’ailleurs,  n’aurait  eu  aucun 
retentissement  appréciable  sur  la  nutrition  des  troncs  nerveux. 
On  ne  saurait  admettre,  je  crois,  dans  mon  cas,  une  dégénéres¬ 
cence  secondaire  que  rien  ne  prouve. 

A  propos  d’une  observation  de  M.  Babinski  où  une  lésion 
cérébrale  accompagnée  de  dégénérescence  descendante,  mais  sans 
lésion  apparente  des  cellules  des  cornes  antérieures,  avait  en¬ 
traîné  une  atrophie  musculaire  prononcée,  M.  Raymond  se  de¬ 
mande  si  les  zones  motrices  de  l’écorce  cérébrale  ne  jouiraient 
pas  de  propriétés  trophiques. 

Pour  ce  qui  concerne  cette  seconde  explication,  l’influence 
trophique  des  centres  moteurs  de  l’écorce,  elle  n’est  pas  admise, 
encore  par  les  physiologistes,  si  je  ne  me  trompe,  mais  elle  a 
toutes  mes  préférences.  On  sait  que  Quincke,  se  basant  sur  une 
observation  personnelle  et  sur  des  observations  de  Burressi, 
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de  Gliky  et  de  Wegner,  citées  par  M.  le  professeur  Raymond 
dans  ses  leçons  sur  les  atrophies  musculaires,  Quincke,  dis-je, 
admet  que,  dans  l’écorce  grise  du  cerveau,  il  existe  à  la  fois  des 
centres  moteurs  et  des  centres  trophiques  distincts  les  uns  des 
autres. 

M.  le  professeur  agrégé  Brissaud  a  tout  récemment,  dans  une 
très  claire  et  très  remarquable  leçon,  mis  en  relief  l’existence 
de  centres  de  la  sensibilité  corticale  ayant  les  mêmes  localisa¬ 
tions  que  les  centres  de  la  motilité.  Ne  peut-on  pas  se  demander 
de  même  si.  dans  l’une  des  cinq  couches  de  Meynert,  n’existent 
pas,  en  outre,  des  centres  affectés  à  la  trophicité? 

C’est  là  une  question  que  je  me  crois  autorisé  à  poser,  et  que 
d’autres  observations,  moins  contestables  que  la  mienne,  résou¬ 
dront  peut-être  un  jour. 


MM.  Dubuisson  et  Anglade.  —  Cas  d'épilepsie 
traumatique. 

L...  (Jean),  quarante  et  un  ans,  journalier,  entre  à  l’asile  le 
4.  mai  1886. 

Il  n’existe  pas  d’antécédents  héréditaires,  ni  du  côté  pater¬ 
nel,  ni  du  côté  maternel. 

Lui-même  s’est  bien  porté  jusqu’à  l’âge  de  dix-huit  ans, 
époque  à  laquelle  il  reçut  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  à 
la  région  frontale  antérieure.  La  plaie  guérit  rapidement,  sans 
complications.  Un  an  après  se  manifestèrent  des  accidents  épi¬ 
leptiques  dont  le  malade  est  incapable  de  préciser  les  circons¬ 
tances  et  la  forme. 

Les  accès  étaient  rares  et  le  malade  put  les  dissimuler  et  se 
marier.  Il  a  deux  filles  très  bien  portantes  encore  aujourd’hui. 
II  s’est  montré  toujours  un  mauvais  ouvrier,  irrégulier  dans 
son  travail,  paresseux,  excitable  et  buveur. 

Deux  ans  avant  son  internement  il  s’excite  sans  motif,  et 
cette  excitation  est  mise  par  la  famille  sur  le  compte  d’excès  de 
boisson.  Elle  devient  assez  vive  en  mai  1886  pour  nécessiter 
une  séquestration. 

Les  manifestations  épileptiques  n’apparaissent  pas  tout  d’abord, 
et  le  malade  est  considéré  comme  un  maniaque  vulgaire. 
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Quelques  jours  après  son  arrivée,  il  tombe  fréquemment,  et 
les  attaques  sont  complètes  avec  des  convulsions  générales.  C’est 
bien  de  la  grande  épilepsie.  Nous  avons  nous-même  fait  souvent 
cette  constatation,  notre  attention  ayant  été  appelée  du  coté  de 
l’épilepsie  jacksonienne  par  le  traumatisme  crânien  très  apparent. 

Pendant  son  séjour  à  l’asile,  les  attaques  sont  restées  fréquen¬ 
tes,  le  délire  était  général.  Les  impulsions  étaient  particulière¬ 
ment  violentes. 

Enfin,  le  malade  est  mort  le  6  juin  1897,  en  état  de  mal  épi¬ 
leptique. 

A  i’autopsie ,  nous  constatons  d’abord,  l’adhérence  du  cuir 
chevelu  au  crâne,  au  niveau  de  la  région  frontale  antérieure,  au 
pourtour  d’un  orilice  qui  fait  communiquer  l’intérieur  du  crâne 
avec  le  revêtement  externe,  et  à  travers  lequel  passent  des  tis¬ 
sus  et  des  vaisseaux. 

Cet  orifice  est  placé  au  centre  d’une  dépression  osseuse  limi¬ 
tée  par  une  fracture  circulaire.  La  boîte  crânienne  a  éclaté,  fai¬ 
sant  une  saillie  interne  considérable  qui  s’enfonce  dans  la  masse 
encéphalique.  lien  est  résulté  une  zone  de  destruction  profonde, 
triangulaire^  dont  la  base  corfespond  à  la  partie  moyenne  de  la 
première  frontale  et  mesure  5  centimètres,  dont  le  sommet 
arrive  aq  pied  de  la  troisième  frontale.  Dans  sa  plus  grande 
étendue,  elle  mesure  7  centimètres.  Elle  intéresse,  par  consé¬ 
quent,  outre  la  partie  moyenne  de  la  première  frontale  et  de  la 
frontale  interne,  la  deuxième  frontale.  Les  méninges  sont  très 
minces  et  adhérentes  à  ce  niveau. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue.  Elle 
nous  enseigne  d’abord  qu’un  sujet  petit  vivre  plusieurs  années 
avec  une  perte  de  substance  considérable,  intéressant  un  de  ses 
lobes  frontaux  ; 

Qu'il  n’est  point  nécessaire  qu’une  lésion  traumatique  inté¬ 
resse  les  zones  motrices  pour  produire  de  l’épilepsie,  et  non  pas 
de  l’épilepsie  partielle,  mais  de  l’épilepsie  totale; 

Qu’une  lésion  destructrice  du  lobe  frontal  peut  s’accompagner 
de  troubles  mentaux  ; 

Qu’une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement  des  fragments 
peut  avoir  des  conséquences  éloignées  très  graves  ; 

Que  ces  conséquences  auraient  pu  être  évitées  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  par  la  trépanation. 

40 
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MM.  A.  Carrier,  mcdocin  dos  liûpitaiix  do  l.yoïi,  ol  Ade- 
not,  ancien  proscclcur  à  ia  Faculté  do  médecine  dé  Lyon,  — 
Trépanation  dans  an  cas  d'épilepsie  corticale  reconnaissant  pour 
cause  un  gliome  de  la  région  rolandique  supérieure. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  les  maladies  de  l’encé¬ 
phale  se  sont  considérablement  multipliées  dans  ces  dernières 
années.  Leur  technique  a  été  rigoureusement  déterminée,  leur 
innocuité  démontrée  par  de  nombreuses  statistiques  et  leurs 
indications  précisées'. 

De  toutes  les  affections  encéphaliques,  l’épilopsie,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  l’épilepsie  partielle  ou  .lacksonienne,  déterminée 
par  une  altération  de  l’écorce  avec  ou  sans  lésion  primitive  du 
crâne,  est  celle  qui,  sans  contredit,  a  fourni'Ies  indications  les 
plus  favorables.  Les  résultats  ne  paraissent  pas  avoir  été  très 
encourageants.  Cependant,  nous  croyons  que  les  cas  de  cette 
catégorie  dans  lesquels  les  phénomènes  de  l’aura  indiquent  net¬ 
tement  le  point  de  l’écorce  intéressée,  sont  ceux  où  l’intervention 
est  toujours  le  mieux  autorisée.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l’applica¬ 
tion  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales  permet  de  décou¬ 
vrir  la  lésion,  et  celle-ci,  une  fois  déc.ouverte,  deux  conditions 
peuvent  se  présenter  : 

Ou  bien  la  lésion  occupe  les  os  du  crâne,  ou  les  méninges  seu¬ 
les,  ou  encore  la  substance  cérébrale,  mais  d’une  façon  très  su¬ 
perficielle,  l’opération  peut  .alors  permettre  de  modifier  radica¬ 
lement  les  parties  lésées,  et,  par  suite,  d’obtenir  la  guérison, 
surtout  si  la  lésion  n’est  pas  de  date  trop  ancienne  ^  ; 

Ou  bien  encore  on  se  trouve  en  présence  d’une  lésion  pro¬ 
fonde  intéressant  uniquement  le  parenchyme  cérébral,  mal  limi¬ 
tée,  et  ne  se  prêtant  pas  à  une  énucléation  totale  ;  le  cas  est 
alors  plus  défavorable,  on  ne  peut  logiquement  espérer  un  suc¬ 
cès  complet.  Cependant,  la  trépanation  a  ici  encore  .cette  utilité 
de  faire  connaître  la  nature  du  mal,  et,  par  suite,  de  permettre 
d’en  apprécier  plus  sûrement  les  conséquences. 

1.  A.  Chipault,  Travaux  de  neurologie  chirurgicale  (première  et 
deuxième  années).  Paris,  1890-07. 

L.  Glantenay,  Chirurgie  des  centres  nerveux.  Paris,  1897. 

2.  K.  Woissgerber,  Sur  deux  cas  de  trailemenl  chirurgical  d'épi¬ 
lepsie  corticale.  (Munch.  méd.  Woch.,  1890,  n»  10,  j).  301.) 
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Quelles  que  soient  donc  les  circonstances,  l’intervention  nous 
paraît  toujours  justifiée. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  est  un  exemple  de 
la  dernière  condition  que  nous  venons  d’exposer.  Il  s’agissait 
évidemment  d’une  lésion  corticale  datant  de  la  première  enfance 
et  très  vraisemblablement  peu  modifiable.  Mais  son  siège  était 
si  nettement  indiqué  par  les  phénomènes  nerveux  qu’offrait  la 
malade,  dont  le  jeune  âge  (onze  ans)  était  encore  une  circons¬ 
tance  favorable,  que  nous  avons  cédé  au  désir  de  nous  rendre 
compte  d’une  manière  exacte  de  sa  nature.  Nous  n’avons  du 
reste  pas  eu  à  nous  en  repentir,  car  l’opération,  bien  que 
ii’ayant  pas  eu  de  résultat  curatif,  a  du  moins  amené  une 
amélioration  relative  qu’on  no  pouvait  obtenir  par  un  autre 
moyen. 

Mario  V..,,  figée  de  onze  ans,  entre  le  2S  juillet  1895  dans  notre 
service  de  l’Antiiiuaille. 

Son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  liien  portants.  Il  n’existe  pas 
entre  eux  de  consanguinité. 

Le  père  est  notoirement  alcooliipie,  il  boit  particulièrement  l’al)- 
sinthe,  surtout  depuis  l’age  de  trente-cinq  ans;  il  en  avait  trente-neuf 
à  la  naissance  do  notre  petite  malade.  Malgré  ces  excès,  il  est  remar- 
quahle  de  santé,  ne  porte  aucun  signe  qui  puisse  faire  songer  à  la 
sypliilis,  qu’il  nie  du  reste,  et  ne  semble  jamais  avoir  eu  de  maladies 
graves  d’aucune  sorte.  Ses  antécédents  familiaux  sont  muets  au  point 
de  vue  d’une  liérédité  névropathique  ou  diatliésiijue  quelconque. 

La  mère  ne  signale  aussi  aucun  antécédent  familial  ou  personnel 
suspect,  elle  s’est  toujours  bien  jiortée.  Elle  avoue  seulement  une 
nervosité  extrên/C  datant  de  son  enfance;  elle  ne  supportait  pas  une 
contrariété,  les  moindres  discussions  provoquaient  chez  elle  un  trem¬ 
blement  (lui,  des  mains  d’aiiord,  se  généralisait  à  tout  le  corps. 
Depuis  son  mariage,  cette  impressionnabilité  nerveuse  se  serait  plus 
accentuée;  cependant  elle  n’a  jamais  eu  de  véritables  crises  de  nerfs 
et  elle  ne  porte  aucun  stygmate  d’iiystérie.  Au  bout  de  trois  ans  de 
mariage  elle  eut  une  fausse  couche  au  troisième  mois  (celle-ci  semble 
avoir  été  provoquée  par  un  traumatisme),  puis  enfanta  notre  ma¬ 
lade,  et  depuis  elle  n’eut  pas  d’autre  enfant. 

Marie  V...  vint  au  monde  normalement;  la  grossesse,  l’accouche¬ 
ment  ne  furent  manjués  par  aucun  incident,  l’enfant  paraissait  bien 
conformée  et  sa  croissance  fut  régulière.  .V  l’âge  de  sept  mois,  elle 
eut  des  convulsions  qui  revinrent  fréquemment  pendant  quatre 
mois  sans  (pLon  sût  à  quoi  on  pouvait  les  rattacher.  Elle  marche  à 
treize  mois,  elle  ne  parle,  qu’à  doux  ans,  mais  son  intelligence  parait 
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se  développer  normalement  et,  jusqu’à  l’age  de  quatre  ans,  aucun 
événement  digne  de  remarque  ne  vient  troubler  son  développement. 

Vers  quatre  ans,  les  premiers  symptômes  observés  par  la  mère 
furent  des  spasmes  dans  tout  le  côté  droit  aboutissant  à  des  soubre¬ 
sauts  du  corps  tout  entier  qui  agitaient  la  petite  malade  dans  son 
berceau  trois  ou  quatre  fois  par  nuit.  Les  parents  attribuèrent  ces 
malaises  à  une  frayeur  que  l'enfant  aurait  eue  à  l’âge  de  trois  ans; 
mais  les  accidents  avaient  débuté  cinq  mois  après,  il  ne  semble  donc 
pas  qu’il  y  ait  une  relation  à  établir  entre  ces  deux  faits. 

Ces  spasmes  convulsifs  se  produisirent  ensuite  le  jour;  l’enfant  les 
sentait  venir,  elle  ])révenait  ses  parents,  leur  disant  do  ne  pas  s’ef¬ 
frayer,  puis  elle  se  couchait  à  terre,  prenait  son  accès  et  attendait 
ainsi  dans  un  état  de  semi-rigidité  qu'elle  pût  se  relever.  Elle  ne  per¬ 
dait  jamais  connaissance.  Ifaura  qui  l’avertissait  consistait  en  des 
fourmillements  assez  vifs  dans  les  membres  droits,  pour  lesquels  elle 
demandait  qu’on  la  frictionnât,  puis  dans  une  sensation  de  clignote¬ 
ment  dans  les  paupières.  L’accès  était  marqué  par  une  contraction 
tonique  des  membres  droits  plus  prononcée  à  la  jambe,  mais  com¬ 
mençant  toujours  par  le  bras,  puis  une  déviation  violente  do  la  tète 
et  des  yeux  à  gauche,  sans  qu’on  pût  retourner  la  tôle  à  droite; 
enfin  souvent  par  un  peu  de  salivation,  mais  jamais  il  n’y  avait 
morsure  do  la  langue,  ni  miction  involontaire,  et  la  connaissance, 
au  début  de  l’alfoction,  était  toujours  conservée. 

En  dehors  des  accès,  sa  santé  paraissait  iiarfaite,  sauf  que  peu 
après  les  premières  crise.s  on  remai-qua  qu’elle  avait  de  la  difficulté  â 
marcher.  Sa  jambe  droite  traînait  un  peu,  elle  avait  quelque  peine  à 
s’appuyer  dessus.  Cette  fatigue  alla  en  s’accentuant.  A  sept  ans,  elle 
boitait  visiblement  mais  d’une  façon  intermittente.  La  boiterie  était 
beaucoup  plus  forte  quand  les  crises  étaient  .plus  nombreuses,  quoi¬ 
que  jamais  assez  pour  empêcher  les  occupations  habituelles.  On  no 
remarquait  pas  de  gêne  bien  marquée  dans  l’exercice  du  bras  droit 
qui  cependant,  au  moment  des  crises,  était  toujours  le  premier  à  se 
convulser.  A  neuf  ans,  les  crises  devenant  plus  fréquentes  et  tous  les 
symptômes  s’accentuant,  sa  mère  consulte  notre  collègue  le  docteur 
Cordier,  qui  diagnostiqua  déjà  une  tumeur  cérébrale  et  parla  même 
d’une  opération  possible.  A  cette  époque  les  crises  avaient  changé  do 
caractère,  souvent  les  convulsions  ne  se  bornaient  pas  aux  membres 
droits,  mais  se  généralisaient  à  tout  le  corps,  l’accès  devenait  com¬ 
plet,  s’accompagnait  alors  de  perte  de  connaissance  et  durait  trois  ou 
quatre  minutes  au  lieu  de  quelques  secondes.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  sa  mère  nous  l’amène. 

Au  moment  do  son  entrée  à  l’hôpital,  Marin  V...  prend  environ 
douze  crises  par  semaine,  mais  d’une  façon  très  irrégulière.  En  gé¬ 
néral,  l’accès  commence  dans  le  bras  droit  par  des  convulsions  toni¬ 
ques  qui  deviennent  très  rapidement  cloniques.  11  y  a  ensuite  exten¬ 
sion  forcée  du  membre  inférieur  droit  qui  se  raidit,  en  môme  temps 
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les  yeux  se  convulsent,  la  tète  se  tourne  à  gauche,  puis  les  convul¬ 
sions  se  généralisent  et  la  malade  tombe  sans  connaissance.  Cette 
description  s’ajtplique  à  la  crise  forte,  mais  très  souvent  elle  en  a 
d’autres  beaucoup  jilus  faibles.  Quelquefois  tout  se  borne  à  des  con¬ 
vulsions  cloniques  dans  le  ))ras  droit;  })uis  la  malade  tombe  sans 
perdre  connaissance  et  se  relève  au  bout  de  quelques  secondes;  d’au¬ 
tres  fois  l’accès  consiste  seulement  en  une  sensation  subjective,  tou¬ 
jours  dans  le  membre  siipéi’ieur  di'oit,  elle  sent  bouger  dans  son 
bras,  suivant  son  expression.  Pendant  les  fortes  crises  la  malade 
urine  souvent,  mais  jamais  elle  ne  se  mord  la  langue.  Après  le  retour 
à  la  connaissance,  elle  n’a  ni  céphalée  ni  somnolence. 

A  l’examen  de  la  malade,  on  constate  d’abord  l’intégrité  absolue 
des  organes  s]ilanchniquea,  pas  de  déformation  de  la  tête  ni  du  sque¬ 
lette;  on  reniaiajue'un  raccourcissement  mar((uê  et  une  légère  atro¬ 
phie' du  membre  inférieur  droit.  A  i)art  cette  dilformité,  la  petite 
malade  a  l’asiject  d'une  enfant  en  bonne  santé  et  bien  développée 
pour  son  âge,  elle  a  la  taille  et  le  poids  normaux.  Sa  démarche  est 
pénible,  elle  boite,  elle  traîne  la  jambe  sans  accuser  de  douleur,  mais 
la  fatigue  arrive  vite.  Le  pied  est  tourné  on  dehors  avec  un  léger 
équinisme,  le  genou  un  peu  lléchi. 

Les  membres  supérieurs  paraissent  normaux;  on  ne  remarque  pas 
de  dilïérence  do  volume  ni  do  longueur  entre  les  deux  ;  la  force  mus¬ 
culaire  est  très  légèrement  diminuée  à  droite,  surtout  dans  les  mus^ 
des  tiéchisseurs.  La  petite  malade  est  un  peu  maladroite  du  bras  et 
•de  la  main  droite,  sans  que  cela  cependant  l’empêche  de  coudre  et  de 
tricoter.  Elle  n’y  éprouve  aucun  trouble  de  sensibilité  autre  que  la 
sensation  do  son  aura;  les  rétlexes  sont  un  peu  exagérés,  la  contrac¬ 
tilité  électrique  bien  conservée. 

La  longueur  des  membres  inférieurs,  mesurée  de  l’épipe  iliaque 
antéro-supérieure  à  la  malléole  externe  est  ;  du  côté  droit,  ü,70  centi¬ 
mètres;  du  côté  gauche,  Ü,72«5.  Do  l’épine  iliaciue  antéro-supérieure 
au  bord  inférie/ir  de  la  rotule,  on  trouve  ; 

Du  côté  droit,  0,39  centimètres  ;  du  côté  gauche,  0,40  centimètres. 
Il  y  a  donc  un  raccourcissement  évident  portant  surtout  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur  du  membre.  11  y  a  aussi  un  léger  degré  d’atrophie  ; 
la  circonférence  de  la  jambe,  prise  au  niveau  du  mollet  est,  pour  le 
côté  droit,  0,25  centimètres,  et  pour  le  côté  gauche,  0,27  centimètres. 
A  la  j)artie  moyenne  de  la  cuisse  on  a,  du  côté  droit,  0,30  centimètres, 
et  du  côté  gauche,  0,31  centimètres. 

En  somme,  légère  atrophie  portant  sur  la  jambe;  la  cuisse  et  la 
région  fessière  droite,  avec  raccourcissement  du  membre  dépassant 
0,02  centimètres.  11  s’ensuit  un  abaissement  du  bassin  du  côté  droit 
et  un  léger  degré  de  scoliose  consécutive  qui  disparaît  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale. 

La  forc(!  musculaire  est  notablement  diminuée  dans  ce  membre. 
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surtout  pour  les  imisclcs  tléchisseurs.  Les  réflexes  y  sont  netteuiont 
exagérés  et  l’on  peul  provocpier  de  la  trépidation  épileptoïde,  l’as  de 
troubles  de  la  sensil)ilité.  La  petite  malade  ne  paraît  pas  avoir  eu  de 
troubles  oculaires,  sa  vision  parait  normale,  et  on  n’observe  aucune 
anomalie  dans  le  fonctionnement  des  muscles  internes  ou  externes 
des  yeux.  L’examen  opbtalmoscopique  no  révèle  aucune  modification 
delà  pupille.  L’intelligence  est  moyennement  développée,  mais  sans 
troubles  appréciables.  La  santé,  générale  est  excellente. 

Le  14  novembre  1895,  la  malade  prend  devant  nous  une  crise  où 
nous  voyons  se  dérouler  le  tableau  précédemment  décrit.  Elle  nous 
avertit  qu’elle  ressent  d*,ins  le  bras  droit,  et  plus  particulièrement 
dans  réjiaule,  une  sensation  de  mouvement,  puis  le  bras  se  con¬ 
tracte,  ensuite  la  main,  entin  la  jambe;  la  tète  se  tourne  à,  gauche, 
renfant  tonïbe,  et  ses  convulsions  se  généralisent  à  tout  le  coiqjs; 
elle  110  perd  connaissance  iiue  pendant  quelques  secondes,  elle  se 
relève  au  bout  d’environ  une  minute,  sans  obnubilation. 

En  jirésence  de  ces  symptémies  constants  iiour  le  membre  intérieur 
droit  et  intermittents  ))0ur  le  membre  su[iérieur  et  la  tète,  nous  ]ien- 
sons  à  une  altération  do  nature  indéterminée  de  la  substance  corti¬ 
cale  de  riiémispliére  gauebe  à  la  partie  supérieure  des  circonvo¬ 
lutions  rolandiqiies,  et  nous  proposons  à  la  mère  de  notre  petite 
malade  une  trépanation  qui  est  acceptée. 

Opération.  —  Le  3  décembre  1895,  cotte  opération  est  pratiquée  par 
rtin  do  nous. 

La  tête  préalablement  rasée,  une  incision  est  faite  dans  le  sens 
antéro-postérieur  parallèlement  au  sinus  longitudinal  supérieur, 
jiiiis  un  débridement  latéral  est  pratiqué  à  gauche  jieriiendiculaire- 
ment  à  l'incision  |)rimitive  dans  le  sens  de  la  scissure  de  llolando 
indi(piée  par  les  mensurations  do  Poirier. 

Une  première  couronne  de  trépan  est  ap[ili(iuéc  à  l’intersection  des 
deux  incisions  au  niveau  de  la  portion  supérieure  des  circouvolu- 
tion^i  rolandiciues.  A[)rès  avoir  sectionné  la  dure-inére  longitudinale¬ 
ment,  une  masse  d’œdème  sous  -  arachnoïdien  du  volume  d’une 
amande  vient  faire  liernio  dans  la  plaie.  Cette  petite  masse  œdéma¬ 
teuse  laisse  filtrer  à  sa  surface  une  rosée  do  s'érosité  qui,  épongée,  se 
renouvelle  immédiatement.  Une  seconde’ couronne  de  trépan  permet 
d’apercevoir  une  masse  œdémateuse  plus  étendue,  après  agrandisse¬ 
ment  do  la  section  'de  la  dure-mère. 

L’arachnoïde  ayant  été  écartée,  il  se  jjroduit  alors  une  petite  déchi¬ 
rure  de  la  surface  pie-mérienne,  et  une  tumeur  d’aspect  gi'isâtro 
apparaît.  Une  série  do  trois  couronnes  de  trépan  est  alors  pratiquée 
autour  des  premières.  On  sectionne  les  ponts  osseux  intermédiaires 
et  on  enlève  ainsi  un  (|uadrilatèi'e  osseux  de  la  dimension  d’une 
petite  paume  de  main.  Par  cette  large,  brèche,  on  voit  netteimmt  les 
circonvolutions  roses,  recouvertes  de  leur  pie-uière,  un  peu  au-des- 
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sous  et  (in  dehors.  Puis,  au  niveau  de  la  première  couronne,  c’est-à- 
dire  en  haut,  sur  un  point  très  voisin  du  sinus  longitudinal  supérieur 
et  au  niveau  du  lobe  paracentral  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
pariétale  asbendanto,  on  voit  faire  saillie  une'. tumeur  du  volume 
d’une  petite  noix,  violacée,  grisâtre,  d’aspect  sanieux,  avec  quelques 
points  noirâtres,  comme  pigmentée  ou  infiltrée  d’hémorragies  inters¬ 
titielles  antérieures. 

Cette  tumeur  semlile  envoyer  un  prolongement  du  côté  de  la  ligne 
médiami,  sur  la  face  interne  de  l’hémisphère.  Plie  fait  saillie  sur  la 
surface  de  la  circonvolution,  mais  fait  très  nettement  corps  avec  elle. 
Elle  parait  donc  être  une  modification  du  tissu  et  ne  pouvoir  s’énu- 
cléer  ({uoi(jue  paraissant  bien  limitée  en  dehors. 

Le  tissu  de  cette  tumeur  est  mou,  prescpie  didiqiiescent  au  toucher, 
donnant  ta  sensation  d’un  tissu  sans  consistance  bien  dilÏÏTont  de 
l'espèce  de  tonicité  du  tissu  nerveux  des  circonvolutions  voisines  qui 
paraisse’nt  saines.  Los  liattements  cérèliraux  sont  très  marqués. 
D’abord  au  bistouri,  puis  avec  des  ciseaux  courbes  très  fins,  on  sec- 
tiuiino  la  tumeur,  en  essayant  de  l’onh'ver  par  tranches;  mais  en 
raison  de  la  mollesse  du  tissu,  on  est  obligé  de  s’aider  bientôt  d’une 
c.iirette  pour  tâcher  d’enlever  complètement  le- tissu  morbide.  On 
s’arrête  au  moment  où  l’on  rencontre  un  tissu  plus  blanc;  mais  eu 
dedans  et  en  haut  on  le  voit  se  prolonger  sur  la  face  interne  de  l’hé¬ 
misphère  sans  (jii’on  puisse  en  atteindre  les  limites.  On  a  ainsi  raclé 
et  enl((vo  environ  un  centimètre  d’èiiaisseur  de  tissu  morbide,  puis 
on  cautérise  au  thermocautère  toute  la  surface  de  la  région  évidée. 
On  rabat  alors  les  méainges,  on  suture  les  lambeaux  péricraniens  et 
cutanés  et  on  fait  un  pansemeiit  antiseptique. 

J.’anesthésie  avait  été  assez  difficile.  La  respiration  était  pénible, 
les  mucosités  lironchiques  abondantes.  L’enfant  se  cyanosa  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  si  liien  (juc  l’on  fut  plusieurs  fois  tenté  de  la  réveiller. 
Ifopération  ne  dura  jias  plus  d’une  demi-heure. 

La  tumeur  a  tté  examinée  par  M.  le  I)''  Paviot,  préparateur  du 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  do  la'Eaculté,  et  voici  le  résultat 
de  son  examen  : 

[ai  clissocinlion  des  fragments,  do  la  tumeur  à  Véiat  frais  a 
donné  des  cellules  à  noyau  ovale  très  vigoureusement  coloré.  ]je 
noyau  est  entouré  d’une  atmosjdiére  protoplasmicjuo  très  claire  qui 
se  prolonge  aux  deux  extrémités  du  grand  axe  de  la  cellule  par  une 
(|unue  longue  et  grêle  formée  du  même  protoplasma  hyalin,  c’est-à- 
dir(î  (]ue  ces  cellules  no  sont  pas  seulement  fusiformes,  car  leur 
noyau  est  ovale,  presque  rond  et  non  en  bâtonnet,  et  les  deux  pro- 
longenients  qui  en  parlent  sont  comme  scs  appendices  tout  en  ne 
présentant  pas  de  réaction  histü-chimi(|uo  diiïéi'ente  de  celle  qu’ollre 
l’atmosphère  proloplasmi(|U((  périnucléaire.  La  dissociation  fraîche, 
en  deliors  d(«  (|n(d([ne.s  capillaires  (unbryonnaires  assez  nombreux, 
n’a  d’ailleurs  pas  donné  d’autres  l'enseignements. 
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Les  coupes  fuites  sur  lu'ifrnginenls  dards  khi  gomme  etuTulcool, 
et  colorés  au  picrocarmin  sont  intéressants  à  rapproclier  comme 
résultats  de  ceux  fournis  par  les  dissociations  fraiches.- l'in  ell'et,-  sur 
ces  coupes  on  no  se  douterait  pas  do  l’existence  de  ces  cellules  à  dou¬ 
bles  bras  longs  et  si  spéciaux  ;  on  n’observe  que  dos  cellules  à 
noyau  ovale  ou  rond,  avec  protoplasma  on  couche  mince  entourant 
régulièrement  le  noyau  de  façon  à  donner  l’apparence  de  cellules  ron¬ 
des  ou  ovales  tout  simplenient.  Clos  cellules  paraissent  plongées  dans 
une  substance  granuleuse  uniforme  (|ui  réagit  un  peu  en  jaune  à  l’a¬ 
cide  ])icri(juo.  D’assez  nondjreux  cai)illaires  embryonnaires  serpen¬ 
tent  dans  la  coupe. 

Si  nous  n’avions  pas  vu  les  dissociations,  il  est  certain  que  ces 
coui)es  durcies  n’oifriraiont  rien  de  plus  ([uo  les  coiipes  de  la  plupart 
des  gliomes.  Mais  les  dissociations  soulèvent  une  question  relati- 
veme.ut  à  la  structure  vraie  de  certains  gliomes  et  la  nature  de  cotte 
substance  granuleuse  dans  huiuolle  plongent  les  cellules,  car  on  peut 
se  demander  si  cette  dernière  n’est  pas  constituée  en  grande  partie 
par  les  bras  des  cellules  tels  que  nous  les  a  décelés  la  dissociation. 

On  peut  conclure  selon  toute  vraisemblance  à  un  gliome  malin,  car 
les  gliomes  à  évolution  lente  se,  caractérisent  par  des  cellules  de  di-_ 
mensions  plus  variables  et  plus  inégales  d’une  cellule  à  l’autre,  d’une 
richesse  on  protoplasma  plus  granuleux.  Si  dans  tout  gliome,  même 
à  évolution  lente,  on  trouve  ces  petites  cellules  à  protaplasma  clair, 
du  moins  à  côté  de  celles-ci  il  y  a  des  cellules  plus  volumineuses 
olfrant  des  formes  en  navet,  en  raquette,  losangiques,  polygonales. 
Pour  co^  diverses  raisons  de  morphologie  cellulaire,  ce  gliome  olTre 
les  caractères  histologiques  d'un  gliome  malin. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  heureuses.  Le  soir  l’enfant 
avait  880  de  température,  n’avait  pas  do  torpeur,  et  répondait  correcte¬ 
ment  aux  questions  qu’on  lui  posait;  elle  disait  ne  pas  souffrir  et  se 
trouver  bien. 

r.e  lendemain,  4  décembre,  le  iiansement  étant  inondé  par  du  liquide 
séro-sanguinolent,  on  l’enlève  pour  le  renouveler  :  la  plaie  a  un  très 
bon  aspect,  la  malade  ne  souff're  pas,  elle  cause  pendant  le  panse¬ 
ment;  température  normale.  .Tusqu’au  9  décembre,  la  malade  con¬ 
tinue  à  bien  aller,  sans  avoir  de  température,  ni  de  crise  convul¬ 
sive  d’aucune  sorte.  Elle  reste  donc  six  jours  seulement  sans  éprou-, 
ver  de  phénomènes  convulsifs.  A  partir  de  ce  moment  les  accidents 
se  sont  renouvelés  tout  d’abord  avec  une  grande  fréquence. 

f.e  mois  de  janvier  a  été  celui  où  les  crises  ont  été  le  plus  nom¬ 
breuses,  car  elles  ont  atteint  presque  le  chiffre  de  quatre-vingts;  mais 
depuis  cette  époque  elles  ont  considérablement  diminué  de  fréquence, 
les  crises  généralisées  surtout,  qui  n’ont  été  en  moyenne  qu’au  nom¬ 
bre  de  huit  par  mois  au  lieu  de  vingt-trois  auparavant. 

IjOS  crises  partielles,  jusqu’au  mois  d’août  18913,  se  sont  maintenues 
à  une  moyenne  assez  élevée,  environ  vingt  par  mois;  mais  depuis 
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elles  sont  tombées  comme  les  crises  généralisées  à  la  moyenne  infé¬ 
rieure  d’environ  huit  à  neuf  par  mois. 

Le  tableau  ci-joint  montre  très  clairement  la  fréquence  dos  crises 
avant  et  après  l’opération. 


Août . . 

Sei)tenil)rc 

Octobre. 

Novembre 

Décembre 


•luiri . 

Juillet. . . . 

Août . 

Septembre 
Octolirc.  . 
Novembre 
Décembre 
Moyen?ie 
par  mois. 


Moyenne 
par  mois. 


L’amélioration  immédiate,  mais  de  courte  durée,  qui  a  suivi  l’opé¬ 
ration  s'explique  très  bien  par  la  décongestion  et  la  décompression. 
L’aggravation  secondaire  mais  également  passagère  qui  a  succédé  à 
l’amélioration  du  début  reconnait  sans  doute  pour  cause  les  phé¬ 
nomènes  de  répa/’ation  et  de  cicatrisation.  Enfin,  l’atténuation  des 
symptômes  et  leur  persistance  dans  ce  dernier  état  résultent  de  la  gué¬ 
rison  malheureusement  incomplète  du  foyer  delà  tumeur  dont  quelque 
prolongement  continue  probablement  à  évoluer  silencieusement,  et 
do  la  substitution  à  la  masse  néoplasique  d’un  tissu  dépourvu  des 
qualités  ordinaires  du  tissu  nerveux  de  l’écorce  cérébrale. 

Au  point  de  vue  de  l’état  général,  la  petite  malade  ne  parait  pas 
s’être  mal  trouvée  de  cette  intervention.  Elle  a  continué  à  grandir  et 
à  se  développer,  physiquement  du  moins,  d’une  manière  tout  à  fait 
satisfaisante;  actuellement  elle  n’est  pas  encore  réglée. 

Les  phénomènes  paralytiques  du  côté  droit  se  sont  peut-être  davan¬ 
tage  accentués  au  membre  inférieur;  la  main  est  restée  assez  habile, 
mais  la  jambe  est  faible  par  paralysie  très  marquée  des  muscles 
tléchisseurs.  Les  extenseurs  otfrent  au  contraire  une  assez  grande 
résistance.  Il  en  i;ésulte  une  démarche  claudicante  de  plus  en  plus 
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péiiiJjIe.  I^es  rcllc-xcs  sont  toujours  exagérés  ol  Ton  produit  très  faci¬ 
lement  le  clouus  du  pied. 

Au  point  do  vue  psychi((uo  nous  n’avons  pas,  mallioureusement,  à 
coustat(!r  d’amélioration.  Dans  le  mois  qui  a  suivi  son  opération  elle 
est  restée  dans  un  état  de  prostration  niarcjuée  qu’elle  n’avait  pas  les 
premiers  jours.  Elle  s’en  est  réveillée  au  Lout  d’un  mois  environ  avec 
une  intelligence  sinon  amoindrie,  du  moins  plus  paresseuse.  Elle  a  de 
la  teudauco  à  la  somnolence  ou  a  de  la  peine  à  fixer  son  attention. 
Malgré  les  plus  grands  eiforts  on  n’a  pu  parvenir  à  lui  apprendre  à 
lire  ni  à  écrire.  Elle  montre  ou  même  temps  des  défauts  de  caractère 
qu’on  ne  lui  connaissait  pas.  Elle  boude  pour  un  rien,  est  indocile  et 
capricieuse. 

Eu  somme,  bien  que  nous  ne  constations  pas  un  afi’aiblissement 
psychi((ue  bien  marqué,  elle  n’on  montre  pas  moins  un  all'aissement 
moral  ([ui  est  peu  rassurât)!. 

li’intorêt  de  cette  observation  réside  tout  d’abord  dans  la 
précision  avec  laquelle  les  phénomènes  observés  ont  indiqué  le 
siège  réel  de  la  lésion.  L’état  pathologique  du  membre  supérieur 
droit  paraissait  dominer  la  scène:  c’est  là,  et  plus  particulière¬ 
ment  dans  son  segment  inférieur,  que  l’on  constatait  des  trou¬ 
bles  physiques  et  fonctionnels  constants.  Le  raccourcissement  du 
membre  et  son  atrophie  ne  pouvaient  être  dus  qu’à  un  arrêt  de 
développement  dépendant  d'une  lésion  destructive  qui  devait 
remonter  à  la  première  enfance.  Sa  limitation  plus  précise  au 
segment  inférieur  du  membre  nous  amena  à  penser  au  siège 
qu’occupait  la  lésion,  c’est-à-dire  au  lobule  paracentral  ou  son 
voisinage.  C’est,  en  effet,  dans  cet  endroit  précis  que  l’on  a 
trouvé  cette  tumeur,  dont  la  nature  était  difticile  à  présumer,  et 
)]ui  avait  pour  conséquence  l’irritation  des  parties  voisines,  in¬ 
diquée  par  le  commencement  de  l’aura  au  bras. 

Notre  observation  est  donc  un  exemple  à  l’appui  de  la  doctrine 
des  localisations  cérébrales  qui  nous  a  guidés  et  un  encourage¬ 
ment  à  lui  rester  lidèles. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  résultats  ont  été  très  satisfai- 
.saiitset  ont  montré,  une  fois  de  plus,  la  bénignité  de  cette  inter¬ 
vention.  L’opération  a  eu  aussi  un  heureux  effet  sur  les  mani¬ 
festations  convulsives. 

La  lecture  du  tableau  des  accès  avant  et  après  l’opération  fait 
nettement  ressortir  la  diminution  de  fréquence  considérable  des 
accès  généralisés.  Il  semble  donc  que  si  la  lésion,  persistante  et 
incomplètement  modiliée  par  l’intervention,  continue  à  produire 
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les  pliénomènes  d’irritation  qui  se  traduisent  par  des  accès  par¬ 
tiels,  la  décompression  du  cerveau  dans  cette  région  a  eu  pour 
conséquence  l’atténuation  considérable  des  crises  généralisées. 


MM.  Lannois  et  J.  Paviot.  —  Deux  cas  de  chorée 
hérôilüaire  avec  autopsies. 

Depuis  l’époque  (1888)  où  l’un  de  nous  a  publié  la  première 
observation  familiale  détaillée  de  chorée  héréditaire  recueillie  en 
France,  les  faits  se  sont  beaucoup  multipliés  et  ont  permis  une 
connaissance  approfondie  de  la  maladie  au  point  de  vue  sympto¬ 
matologique.  Le  point  resté  dans  l’ombre,  malgré  quelques 
relations  d’autopsies,  est  certainement  l’anatomie  patholo¬ 
gique. 

C’est  qu’en  effet  les  cas  publiés]  n’ont  le  plus  souvent  donné 
lieu  qu’à  des  descriptions  macroscopiques.  Quant  aux  relations, 
d’ailleurs  rares,  d’examens  microscopiques  elles  ne  concordent 
pas  absolument  les  unes  avec  les  autres. 

Aussi  avons-nous  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
rapporter  l’histoire  de  deux  malades  que  nous  avons  suivies 
pendant  longtemps  et  dont  nous  avons  pu  faire  les  autopsies  il 
y  a  quelques  mois.  L’examen  histologique  du  système  nerveux, 
que  nous  avons  pratiqué  en  détail,  ne  résoudra  certes  pas  tous 
les  points  de  cette  intéressante  question,  mais  il  nous  a  permis 
d’arriver  à  une  conception  assez  nette  des  lésions  dans  leur  en¬ 
semble.  ^ 

Voici  d’abord  les  observations. 

OiiSKuvATioN  I.  (Itésumée).  —  L’oljservaüon  clinique  de  notre  pr(>- 
luier  cas  est  rapportée  dans  le  mémoire  de  l’un  de  nous  sur  la  Chorée 
héréditaire  '.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  (ju’elle  fai¬ 
sait  partie  de  la  famille  Vey...  Dans  cette  famille,  une  patiente  en¬ 
quête,  faite  dans  dillcrontes  -villes  ou  villages  du  Rhône,  de  l'Isère  et 
de  la  Drôme,  nous  avait  permis  d’avoir  les  renseignemenls  précis  sur 
quinze  choréiques  dont  sept  avai('nt  pu  être  observés  par  nous. 

Au  moment  où  l’histoire  d’Adèle  Vey...  fut  publiée,  en  1888,  cette 
femme  avait  trente-trois  ans,  et  sa  chorée  datait  de  l’age  de  vingt  et 

1.  Lannois,  Kevue  de  médecine,  1888.  —  Voir  aussi  Lenoir,  thèse 
de  Lyon,  1888. 


732 


SÉANCES  DU  VENDREDI  6  AOUT, 
un  ans.  C’était  un  cas  où  la  maladie  s’était  développée  d’une  manière 
précoce.  Ellè  est  morte  au  mois  de  novembre  1896  et  son  affection  a, 
par  conséquent,  duré  vingt  ans.  C’était  un  cas  typique. 

Elle  avait  été  revue  à  plusieurs  reprises,  notamment  lors  d’une 
quatrième  grossesse  pour  laquelle  elle  était  entrée  à  la  Charité.  Les 
mouvements  n’avaient  pas  fait  beaucoup  de  progrès,  mais  les  trou¬ 
bles  psychiques,  peu  marqués  jusqu’alors,  s’étaient  accentués. 

Retournée  à  Vienne,  elle  fut  au  bout  d’un  certain  temps  admise  à 
l’Asile  de  la  Charité;  mais  elle  était  devenue  trésifantasque  et  elle  ne 
voulut  pas  y  rester.  A  deux  reprises  dill’érentes  elle  le  quitta.  Elle 
erra  alors  dans  les  rues  de  la  ville,  mendiant,  tombant  aux  carre¬ 
fours,  causant  des  rassemblements  d’enfants,  dans  un  état  de  dé¬ 
chéance  intellectuelle  et  physique  complète.  Le  bureau  de  bienfai¬ 
sance  de  la  ville  qui  lui  donnait  des  secours  lui  payait  mètne  une 
chambre  chez  un  logeur,  et  c’est  là  qu’elle  succomba  rapidement, 
après  n’avoir  été  malade  que  deux  jours. 

Grâce  à  l’obligeance  du  docteur  Eiguet,  médecin  des  hôpitaux,  qui 
nous  prévint  par  un  télégramme,  nous  avons  pu  nous  rendre  à 
Vienne  et  faire  l’autopsie  qui  n’a  d’ailleurs  porté  que  sur  le  cerveau 
et  sur  la  moelle. 

Le  crâne  est  très  épais  et  difficile  à  casser  avec  le  marteau.  A  l’ou¬ 
verture  de  la  dure-mère  il  s’écoule  une  très  notable  quantité  de  li¬ 
quide  citrin,  clair,  sans  flocons  fibrineux.  Nulle  part  il  n’y  a  d’épais¬ 
sissement  de  la  Tlure-mérc. 

'bout  le  lobe  occipital  gauche  est  coiffé  d’un  caillot  sanguin,  mince, 
noir,  évidemment  d’origine  récente,  qui  s’enlève  facilement,  laissant 
au-dessous  de  lui  la  pie-mère  très  colorée  par  le  sang,  mais  intacte. 
Il  y  a  un  petit  caillot  semblable  du  même  côté  sur  la  face  supérieure 
du  cervelet.  Enfin,  une  suffusion  sanguine  large  comme  une  pièce  de 
deux  francs  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  vers  la  partie  moyenne 
du  lobe  frontal  droit. 

La  pie-mère  est  un  peu  trouble  par  places  et  épaissie,  mais  non 
adhérente  au  cerveau  dont  elle  se  détache  sans  difficulté. 

Le  cerveau  paraît  remarquablement  petit.  11  ne  pèse  que  790  gram¬ 
mes  après  l’enlèvement  du  cervelet.  L’encéphale  entier  pèse 
950  grammes. 

dette  petitesse  tient  à  une  atrophie  générale  qui  semble  porter  aussi 
bien  sur  l’écorce  que  sur  la  substance  blanche.  Les  circonvolutions 
sont  très  petites  et  les  sillons  sont  très  accusés  ;  les  deux  circonvo¬ 
lutions  ascendantes  frontale  et  pariétale  sont  particulièrement  amin¬ 
cies.  A  droite,  c’est  surtout  la  pariétale,ascendante  qui  est  petite  et 
qui  présente  en  outre  cette  anomalie  d’être  coupée  en  trois  parties  à 
peu  près  égales  par  deux  sillons  transversaux. 

Les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés  et  ne  présentent  rien  d’anormal. 

'Foute  la  substance  grise  corticale,  soit  à  la  périphérie,  soit  sur  des 
coupes,  présente  une  coloration  rosée  très  manifeste, 
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Examen  histologique.  —  a.  Frontale  ascendante.  (Méthode  de 
Ni.ssl.)  —  A  un  faible  grossissement  (Obj.  3,  oc.  3  Reichert)  on  est  de 
suite  frappé  par  l’abondance  de  petits  noyaux  ronds,  très  vigoureu¬ 
sement  colorés,  disséminés  dans  toute  l’épaisseur  de  la  substance 
corticale.  Ces  noyaux  apparaissent  comme  nus,  c’est-à-dire  que  leur 
atmosphère  protoplasmique  est  assez  mince  pour  ne  pas  donner  à  ce 
grossissement  le  double  contour.  Disons  immédiatement  que  ce  n’est 
qu’avec  1/12  de  p.  de  Leitz,  immersion  homogène  et  éclairage  Abbé, 
que  nous  avons  pu  leur  découvrir  une  line  ligne  à  peine  marquée 
concentrique  au  contour  du  noyau.  Ces  petits  noyaux  se  présentent 
le  plus  souvent  par  groupe  de  trois  à  six,  quelquefois  aussi  on  les 
voit  disposés  sur  une  seule  ligne  courbe  ou  droite  ;  à  un  plus  fort 
grossissement  on  reconnaît  alors  que  cette  ligne  est  parallèle  à  un 
capillaire.  Enfin,  dès  ce  grossissement,  on  remarque  que  chaque  cel¬ 
lule  pyramidale  est  le  centre  d’un  de  ces  groupements.  Nous  appelle¬ 
rons,  pour  la  commodité  de  l’exposition,  ces  petites  cellules  «  grains  », 
sans  pour  cela  préjuger  de  leur  nature,  ni  les  confondre  avec  les  cel¬ 
lules  de  la  nôvroglie. 

A  un  grossissement  plus  fort  (Obj.  6,  oc.  3  Reichert),  ces  noyaux 
sont  tous  parfaitement  ronds  et  pleins,  aucun  n’est  bourgeonnant  ou 
déformé  de  quelque  façon  que  ce  soit;  ils  paraissent  d’une  homogé¬ 
néité  parfaite;  le  bleu  de  méthylène  les  colore  plus  vigoureusement 
que  tous  les  noyaux  de  n’importe  quelle  cellule  voisine.  Ils  ne  rap¬ 
pellent  en  rien,  ni  par  leur  forme,  ni  par  leur  volume,  les  noyaux 
des  globules  blancs. 

Quand  on  examine  un  des  groupes  qu’ils  forment,  leur  arrange¬ 
ment  apparaît  comme  très  variable,  c’est-à-dire  que  dans  un  groupe 
de  quatre  ou  cinq,  il  est  rare  de  les  voir  sur  le  même  plan,  souvent 
on  ne  s’aperçoit  du  groupe  qu’en  faisant  varier  le  microscope. 

Dans  ce  premier  cas,  nous  n’aA'ons  point  vu  de  ces  grains  dans  la 
lumière  des  vaisseaux.  Quand  on  les  observe  en  ligne,  c’est  dans 
l’adventice  du  vaisseau  ou  parallèlement  à  la  paroi  du  capillaire  qu’ils 
se  sont  disposés  en  fiie. 

Ils  sont  très  rares  dans  la  couche  granuleuse  superficielle  de  la  cir¬ 
convolution  et  ne  commencent  à  apparaître  qu’au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  couche  de  cellules  nerveuses  polygonales  ;  au  niveau  des  pe¬ 
tites  cellules  pyramidales  leur  nombre  augmente,  et  c’est  dans  la 
couche  des  grandes  cellules  pyramidales  que  la  lésion  acquiert  son 
maximum. 

Remarquons  en  passant  que  les  cellules  nerveuses  polygonales  de 
la  première  couche  n’ont  pas  disparu. 

Les  rapports  des  grains,  qui  constituent  la  lésion,  avec  les  cellules 
nerveuses  de  la  corticalité  sont  intéressants.  Dans  la  première  cou¬ 
che  de  cellules,  ils  sont  disséminés  et  d’ailleurs  très  rares,  mais  dans 
la  couche  des  petites  cellules  pyramidales  et  dans  celle  des  grandes 
cellules  pyramidales,  presque  chacune  de  ces  cellules  représente  un 
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centre  d’attraction  pour  les  noyaux.  .V  un  degi’é  moindre  aiitonr  des 
petites  cellules  pyramidales,  mais  poussé  à  un  degré  bien  supérieur 
autour  des  grandes,  l’afllux  des  noyaux  est  manifeste.  (Iliaque  grande 
cellule  pyramidale  olfre  dans  sa  loge  de  trois  jusqu'à  six  do  ces 
noyaux.  Nous  disons  dans  sa  loge,  car  de  prime  abord  on  pourrait 
croire  ijue  la  cellule  a  été  pénétrée  par  eux  ;  mais  nous  nous  sommes 
assurés  avec  un  grossissement  suffisant  que  les  noyaux  restent  tou¬ 
jours  en  dehors  de  la  cellule  nerveuse.  Ils  la  dépriment,  la  déforment 
souvent,  y  creusant  comme  dos  encoches,  mais  restent  toujours  entre 
elle  et  la  paroi  de  sa  logo. 

Les  cellules  pyramidales  grandes  et  petites  ont  d'ailleurs  subi  à  ce 
contact  des  altérations  assez  nettes  ;  elles  ont  à  peu  i)rès  toutes  ])ris 
un  aspect  pyrifornic  ou  triangulaire,  la  partie  pointue  de  la  cellule 
toujours  tournée  vers  la  surface;  mais  du  moins  la  ])lupart  ont  perdu 
le  bras  i)roloplaKmi(iuo  do  longueur  variable  qu’elles  poussent  vers 
la  périphérie. 

Quant  à  la  substance  chromatophile,  elle  est  peut-être  un  peu  plus 
dilTusée  que  d'habitude,  mais  sur  ces  préparations  du  moins  nous 
n'avons  pas  vu  la  lésion  chromatolytiijue  autrement  accentuée. 

Enfin,  il  est  évident  que  ces  noyaux,  ces  grains,  ont  envahi  la 
substance  médullaire  do  la  circonvolution;  ils  n'y  sont  plus  disposés 
par  groupes,  mais  atfeclent  une  orientation  générale  en  lignes  étroi-  ' 
tes  parallèlement  aux  faisceaux  blancs. 

l).  Fragment  du  lohe  frontal  (Méthode  de  Nissl).  —  Il  faudrait 
répéter  pour  ce  fragment  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l’examen  mi¬ 
croscopique  de  la  frontale  ascendante.  Nous  ajouterons  seulement 
qu’ici  les  grains,  dans  la  substance  corticale  et  mémo  dans  la  couche 
des  grandes  cellules  pyramidales,  sont  beaucoup  moins  abondants. 
Par' contre,  dans  la  substance  médullaire  do  la  circonvolution,  ils 
sont  beaucoup  plus  nombreux,  non  seulement  disséminés  dans  toute 
l’épaisseur  du  centre  blanc  delà  circonvolution,  mais  formant  autour 
de  cha((ue  vaisseau  une  double  ligne  de  plusieurs  rangs  d’épais- 

r.a  paroi  même  des  vaisseaux  no  paraît  pas  altérée;  les  noyaux 
gorgent  les  gaines  périvasculaires,  avec  les  caractères  que  nous  avons 
déjà  décrits,  mais  no  semblent  pas  avoir  provoqué  de  réaction  du 
côté  des  tuni([uos  des  artérioles  môme  d'un  certain  volume.  Le  plus 
souvent,  les  vaisseaux  paraissent  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

Des  préparations  à  l’éosine  hématoxylique  de  ce  lobe  frontal  ne 
nous  ont  pas  donné  de  renseignements  supérieurs  à  ceux  fournis  par¬ 
le  bleu  de  méthylène  et  n’ont  fait  que  confirmer. 

I.a  névroglie  ne  nous  a  paru  nullement  modifiée  ou  sclérosée  :  nous 
l’avions  étudiée  sur  des  préparations  au  picrocarmin.  Partout  elle  a 
présenté  son  aspect  granuleux,  jaunâtre,  habituel  et  très  uniforme;  il 
n’y  a  certainement  aucune  plaque  d’encéphalite  ni  de  sclérose  diffuse. 
Aucun  foyer  d’œdème. 
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c.  Cervelet.  -  Recueilli  dans  le  liquide  de  Muller,  traite  à  la  nit'- 
tliode  de  Marclii.  —  Pas  trace  de  libres  dégénérées^ 

cl.  Bulbe.  —  Recueilli  dans  le  Müller  et  traité  par  la  méthode 
Weigerl-Pal.  Diminution  assez  nette  de  la  pyramide  d’un  seul  côté, 
diminution  dans  le  nombre  et  la  densité  des  libres  qui  porte  surtout 
sur  la  partie  antérieure  (à  peine  un  quart)  et  qui  est  surtout  manifeste 
par  comparaison  avec  l’autre  côté. 

e.  Moelle.  —  Recueillie  dans  le  Millier.  —  Certaines  coupes  ont  été 
traitées  an  Marchi;  d’autres,  obtenues  après  inclusion  à  la  celloïdine, 
ont  été  colorées  au  Weigert-Pal,  puis  soumises  ou  non  à  une  double 
coloration  au  carmin  ammoniacal  :  toutes  ont  intéressé  lerentlement 
cervical. 

Au  Marchi,  grains  noirs  de  volume  variable,  disséminés  dans  tous 
les  cordons  blancs  ;  grains  plus  volumineux  et  plus  abondants  dans 
la  partie  interne  du  faisceau  pyramidal  direct,  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  du  faisceau  cérébelleux  direct,  et  enliii  tout  autour  de  la  péné¬ 
tration  des  racines  postérieures  et  dans  ces  racines  elles-mêmes  quand 
elles  ont  été  comprises  dans  les  coupes. 

Au  Pal,  la  sclérose  manifeste  porte  sur  la  partie  antéro-interne  du 
pyramidal  direct,  sur  tout  le  faisceau  cérébelleux  direct,  le  faisceau 
do  (lowers,  en  somme  le  tiers  ext('rne  du  cordon  latéral.  I,a  sclérose 
s’étend  même  à  toute  la  zone  des  racines  antérieures  se  continuant  en 
dcdatis  avec  la  scléi'ose  du  pyramidal  direct.  Par  cotitre,  les  cordons 
postérieurs,  très  noirs,  sont  intacts  même  à  leur  périphérie. 

Autant  que  l’on  peut  juger  de  l'état  de  cellules  nerveuses  par  la 
méthode  de  Pal  avec  double  coloration,  les  cellules  pyramidales  de 
la  corne  antérieure  paraissent  saines,  mais  surtout  aussi  nombreuses 
que  d’habitude. 

Obsuhvation  II.  —  La  nommée  Françoise  1)...,  née  'à  Sancoins 
(Cher),  est  entrée  pour  la  prendèi'e  fois  dans  le  service  du  professeur 
Lé|)ine  le  18  juin  189:1.  File  était  alors  âgée  de  trente-six  ans  et  venait 
d(!  Saint-]itienne,^où  le  diagnostic  était  regto  indéterminé  on  raison 
do  l’fdjsence  de  renseignements  précis  sur  ses  antécédents  héréditaires. 

I)ei)uis  lors  elle  n’a  plus  quitté  rbôpital  et  est  morte  dans  le  ser¬ 
vice  de  run  de  nous,  qui  n’avail  d’ailleurs  cessé  de  l’observer,  le 
28  décembre  189G. 

Bien  qu’ayant  été  pensionnaire  d’une  maison  publique  de  Saint- 
Ftienne,  elle  niait  é.nergiquenient  avoir  jamais  eu  là  syphilis;  elle 
n'avait  jamais  ou  de  crises  d’bystéi'ie.  Au  contraire,  elle  avouait  faci¬ 
lement  dos  excès  alcooliques. 

A  l’Age  de  vingt  ans,  elle  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

On  ti’a  pu  avoir  de  renseignements  précis  que  sur  sa  mère:  celle-ci 
avait  été  atteinte  de  chorée  à  l’âge  de  vingt-six  ans  et  a  succombé, 
à  l'àge  de  quarante-cinq  ans  tout  à  fait  impotente  etdansla  démence. 
La  malade  n’avait  qu’un  frère  plus  jeune  qu’elle  de  neuf  ans, 
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charpentier  de  son  état,  qu’elle  n’avait  pas  vu  depuis  onze  ans 
et  (]u’elle  croyait  encore  dans  son  pays.  Malgré  plusieurs  lettres  écri¬ 
tes  aux  tuédecins  de  Sancoins,  il  a  été  impossible  d’avoir  des  rensei¬ 
gnements  sur  lui,  car  il  paraissait  avoir  quitté  le  pays. 

Notre  malade  a  commencé  à  avoir  des  mouvements  choréiques  il  y 
a  deux  ans,  à  la  suite  d’une  frayeur  sur  laquelle  elle  ne  s’explique 
pas.  Le  début  se  serait  fait  par  les  membres  inférieurs,  et  les  mouve¬ 
ments  se  sont  peu  à  peu  généralisés  et  vont  en  augmentant  d’in¬ 
tensité. 

La  malade  ne  sait  ni  lire  ni  écrire;  l’intelligence,  toujours  faible, 
s’est  encore  amoindrie  depuis  doux  ans.  C’est  avec  peine  que  la  ma¬ 
lade  lournit  quelques  renseignements.  Elle  ne  répond  aux  questions 
qu’avec  un  retard  considérable  et  d’une  parole  hésitante  et  brouillée. 

Les  mouvements  choréiques  sont  généralisés,  mais  prédominent 
du  côté  droit.  Elle  marche  assez  facilement,  mais  avec  lenteur  et  à 
petits  pas;  la  tête  est  inclinée  sur  le  côté  droit  et  a  des  oscillations 
antéro-postérieures  ainsi  que  le  tronc.  Celles-ci  cessent  lorsqu’elle  est 
assise. 

Les  mouvements  sont  peu  variés  et  se  ramènent  facilement  à  quel¬ 
ques  types  prédominants  :  soulèvement  du  pied  par  contraction  des 
extenseurs,  mouvements  d’élévation  de  l’épaule  par  l’action  du  tra¬ 
pèze,  abduction  du  bras.  Les  doigts  bougent  irrégulièrement,  mais 
relativement  peu. 

Les  contractions  qui  sont  les  plus  apparentes  sont  celles  du  peau- 
cier  droit  ;  elles  sont  presque  incessantes  et  déterminent  les  plis  du 
cou  et  les  grimaces  de  la  bouche  dont  la  commissure  droite  est  conti¬ 
nuellement  tiraillée.  Ce§  mouvements  s’étendent  d’ailleurs  aux  mus¬ 
cles  des  lèvres  et  du  menton.  Pas  de  mouvements  de  la  partie  supé- 
riouro'de  la  face.  Rien  aux  yeux. 

Mouvements  désordonnés  de  la  langue  lorsqu’on  lui  fait  ouvrir  lar¬ 
gement  la  bouche  :  ceux-ci  cessent  lorsqu’elle  tire  la  langue. 

Les  réflexes  tendineux,  surtout  à  la  rotule,  sont  exagérés. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  sauf  une  légère  ovaralgie 
droite.  Aucune  lésion  viscérale. 

Elle  se  plaint  d’une  céphalée  d’ailleurs  inconstante;  elle  a  peu 
d’appétit. 

La  malade  présenta,  à  partir  de  ce  moment,  des  périodes  irrégu¬ 
lières  d’aggravation  ou  d’atténuation  des  mouvements  choréiques, 
sans  que  les  traitements  essayés  aient  paru  avoir  d’influence. 

Il  est  à  noter  ([u’une  période  d’aggravation  coïncida  avec  un  em¬ 
barras  gastrique  très  intense  qui  fit  craindre  un  instant  une  fièvre 
typhoïde  et  qui  s’accompagna  d’une  élévation  thermique  oscillant 
entre  39»  et  40».  Les  mouvements  étaient  beaucoup  plus  accusés,  la 
tète  roulait  incessamment  sur  l’oreiller  et  la  malade  délirait  chaque 
nuit,  voyant  sa  mère,  des  hommes,  des  vêtements,  etc.  Au  bout  de 
huit  jours  ces  accidents  s’atténuèrent  et,  malgré  l’apparition  d’une 
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eschare  médiane  de  la  région  sacrée  au  moment  de  la  convalescence, 
elle  se  remit  complètement. 

La  maladie  fit  lentement  des  progrès.  Au  mois  de  novembre  1895, 
au  moment  de  son  transport  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  l’état  s’est 
sensiblement  aggravé.  Les  mouvements  sont  plus  intenses  et  plus 
généralisés,  surtout  les  grimaces  de  la  face,  le  plissement  des  lèvres, 
qui  ressemble  à  celui  des  malades  atteints  d’athétose  double,  [fin- 
coordination  des  membres  supérieurs  est  telle  qu’elle  ne  peut  s’ali¬ 
menter  qu’avec  la  plus  grande  difficulté  et  qu’on  est  obligé  de  lui 
donner  à  manger. 

Elle  sè  tient  encore  debout,  mais  en  bougeant  constamment  par  une 
sorte  de  danse  sur  place,  comme  une  astasique.  Elle  fait  d’ailleurs  des 
chutes  fréquentes  qui  n’ont  d’autre  cause  que  son  manque  d’équilibre. 

La  parole  est  devenue  presque  incompréhensible,  même  pour  les 
phrases  les  plus  simples  qu’on  lui  suggère,  comme  :  Bonjour,  mon¬ 
sieur.  Son  indifférence  pour  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’elle,  son  apa¬ 
thie  intellectuelle,  ont  encore  augmenté,  mais  en  dehors  de  cela  rien 
qui  ressemble  à  du  délire. 

Il  est  à  noter  que  même  à  cette  époque  avancée  de  la  maladie,  les 
mouvements  volontaires  atténuent  nettement  l’incoordination,  par 
exemple  lorsqu’on  lui  fait  ramasser  une  épingle,  qu’elle  vous  remet 
sans  hésitation,  lorsqu’on  lui  ordonne  d’entrer  une  épingle  dans  un 
petit  trou  fait  à  une  feuille  de  papier. 

Un  mois  plus  tard,  on  note  que  les  mouvements  des  lèvres  s’ac¬ 
compagnent  de  bruits  fréquents  et  très  sonores,  soit  une  sorte  de 
sifflement,  soit  plus  souvent  un  claquement  qui  retentit  dans  toutq 
la  salle. 

La  cachexie  fit  de  lents  progrès.  Au  mois  de  septembre  1896,  la  ma¬ 
lade  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  les  jambes  qu’en  s’accrochant  à  son 
lit,  autour  duquel  elle  tournait.  Les  mouvements  avaient  d’ailleurs 
augmenté  au  point  qu’elle  tombait  du  lit  presque  tous  les  jours.  Les 
chutes  étaient  égalément  de  règle  toutes  les.  fois  qu’elle  voulait  se  le¬ 
ver,  de  sorte  qu’elle  était  couverte  de  contusions  et  d’écorchures. 
Trois  jours  avant  sa  mort,  on  s’aperçut  qu’elle  présentait  un  volumi¬ 
neux,  abcès  de  la  fesse  gauche  qui  fut  ouvert. 

Dans  les  derniers  mois  elle  avait  souvent  fait  comprendre  qu’elle 
avait  mal  à  la  tête.  Elle  avait  souvent  de  la  diarrhée. 

Autopsie  (vingt-sept  heures  après  la  mort).  —  Rien  à  signaler  dans 
les  viscères,  qui' ont  l’aspect  et  le  poids  normaux,  sauf  pour  le  pou¬ 
mon  droit,  qui  présente  de  petites  cicatrices  de  tuberculose  ancienne 
et  qui  n’a  que  deux  lobes. 

A  l’ouverture  des  méninges  il  s’écoule  une  assez  grande  quantité 
d’un  liquide  jaune,  un  peu  louche.  Épaississement  très  marqué  de  la 
dure-mère  au  niveau  des  corpuscules  de  Pacchioni  qui  présentent  des 
dilatations  variqueuses  surtout  à  la  partie  postérieure. 

La  partie  moyenne  de  la  dure-mère  à  gauche  présente  à  sa  face 
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interne  un  épaississement  considérable,  constitué  par  une  sorte  de 
caillot  lamellaire  ayant  un  maximum  d’épaisseur  de  k  millimètres 
environ.  A  droite,  la  dure-mère  et  l’arachnoïde  ont  l’aspect  normal. 

De  nombreux  tractus  réunissent  les  feuillets  de  l’arachnoïde,  mais 
ils  sont  lâches  et  se  laissent  facilement  déchirer.  Dans  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne  des  deux  côtés  une  petite  suffusion  sanguine  récente  ; 
il  y  en  a  également  dans  la  fosse  cérébelleuse  gauche,  et  surtout  dans 
la  fosse  occipitale  gauche  où  l’on  trouve  un  gros  caillot  noir  entre 
l’arachnoïde  et  la  dure-mère. 

La  pie-mère  est  très  vascularisée,  mais  sans  effusion  sanguine, 
sans  plaques  épaissies. 

L’encéphale  est  petit  et  pèse  980  grammes  ;  le  cerveau,  sans  le  'cer¬ 
velet,  pèse  71.')  grammes;  les  deux  hémisphères  ont  le  même  poids 
avec  une  prédominance  de  4  à  5  grammes  pour  le  droit. 

Hémisphère  gauche.  —  La  substance  cérébrale  est  un  peu  molle, 
de  sorte  qu’on  a  de  la  peine  à  détacher  la  pie-mère,  ce  à  quoi  on 
.  arrive  cependant  sans  enlever  de  substance  cérébrale,  sauf  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  supérieure  de  la  corne  occipitale,  où  il  y  a  un  petit 
point  ramolli. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  circonvolutions  sauf  leur 
petitesse  ;  elles  ont  un  aspect  gris  rosé  et  présentent  des  traînées 
d’un  jaune  un'peu  brun  qui  paraissent  en  rapport  avec  les  suffusions 
sanguines  de  la  dure-mère.  A  l’œil  nu  on  ne  voit  rien  dans  la  subs¬ 
tance  blanche,  ni  dans  les  noyaux  centraux,  sauf  deux  petites  lacu¬ 
nes  sous  forme  de  fentes  dans  la  partie  la  plus  externe  du  noyau 
lenticulaire. 

Hémisphère  droit.  —  Même  aspect  et  mêmç  état  pâteux.  On  a  un 
peu  plus  de  peine  à  enlever  la  pie-mère,  et  la  substance  cérébrale  lui 
reste  adhérente,  sur  une  mince  bande  de  deux  centimètres  de  long,  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  pariétale  ascendante.  Môme  cou¬ 
leur  gris  rosé  des  circonvolutions,  sans  traînées  jaune  brun.  Les  cir¬ 
convolutions  sont  également  petites  dans  leur  ensemble  et  la  pariétale 
ascendante  est  beaucoup  plus  petite  que  la  frontale  ascendante. 

Le  cervelet  est  petit  et  il  semble  que  l’atrophie  porte  surtout  sur  la 
substance  blanche. 

Rien  à  signaler  à  l’œil  nu  dans  la  protubérance,  le  bulbe  et  la 
moelle  épinière. 

Examen  histologique.  —  a.  Frontale  ascendante  (Méthode  de 
Nissl).  —  Intégrité  presque  complète  de  la  couche  granuleuse  sous- 
pie-mérienne  ;  mais  dés  la  première  couche  de  cellules  nerveuses  po¬ 
lygonales  commence  brusquement  [l’envahissement  de  la  substance 
corticale  par  des  cellules  rondes,  réduites  pour  ainsi  dire  au  noyau, 
exactement  rond,  ni  bourgeonnant,  ni  bilobé,  bien  homogène,  vigou¬ 
reusement  coloré  par  le  bleu  de  méthylène.  C’est  une  infiltration 
diffuse,  intense,  de  plus  en  plus  marquée  au  fur  et  à  mesure  que 
l’on  pénètre  vers  la  profondeur  de  la  circonvolution,  dont  la  subs- 
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tance  médullaire  elle-même  est  aussi  envahie  par  ces  petites  cel¬ 
lules. 

Outre  ces  petites  cellules,  apparaissant  sous  forme  de  grains  bleus, 
les  cellules  névrogliques  de  la  substance  corticale,  plus  volumineuses 
et  faciles  à  différencier,  ont  réagi  et  sont  manifestement  augmentées 
de  nombre  ;  non  seulement  leur  volume,  mais  aussi  leur  atmosphère 
protoplasmique  facile  à  voir,  les  diflérencie  des  petits  grains;  enfin, 
ces  derniers  presque  seuls  ont  envahi  la  substance  médullaire.  La 
réaction  et  l’augmentation  de  nombré  des  cellules  névrogliques  n’est 
pas  étendue  à  tous  les  points  de  la  corticalité  (dans  une  même  pré¬ 
paration)  mais,  n’existe  que  par  zone  ;  au  contraire,  l’envahissement 
par  les  petits  noyaux  est  diffus,  et  c’est  dans  les  points  où  la  névro- 
glie  paraît  normale  que  l’on  peut  observer  les  rapports  des  grains 
avec  les  cellules  nerveuses;  ce  sont  les  mômes  que  dans  la  première 
observation. 

Chaque  cellule  pyramidale,  grande  et  petite,  offre  dans  sa  loge  de 
deux  à  six  de  ces  grains,  qui  la  dépriment,  s’y  creusant  une  logette, 
qui  apparaît  comme  une  encoche  sur  les  parois  de  la  cellule.  C’est 
dans  les  points  qui  paraissent  le  moins  lésés  que  l’on  peut  étudier 
cette  disposition,  mais  dans  ceux  où  la  névroglie  a  réagi,  la  superpo¬ 
sition  des  cellules  nerveuses,  des  cellules  névrogliques  et  des  grains 
bleus  rend  les  résultats  de  l’analyse  douteux. 

Nous  sommes  frappés,  sur  cette  préparation,  malgré  les  lésions 
qui  paraissent  plus  intenses  que  dans  l’observation  I,  de  l’intégrité 
des  cellules  pyramidales;  leur  prolongement  protoplasmique  vers  la 
périphérie  subsiste  presque  chez  toutes,  aisé  à  voir,  avec  les  rares 
bâtonnets  chromatophiles  que  l’on  y  trouve  habituellement.  Les  cel¬ 
lules  pyramidales  devenues  pyriformes  sont  si  rares  qu’il  est  permis 
de  se  demander  si  celtes  que  l’on  voit  ne  sont  pas  celles  dont  le  ra¬ 
soir  a  décapité  le  bras  protoplasmique.  Quoi  qu’il  en  soit,  toutes  ont 
dés  angles  vifs,  la  grande  majorité  ont  leur  bras  et  en  somme  parais¬ 
sent  à  peu  près  intactes. 

Toujours  à  la  môme  méthode  on  voit  que  la  substance  médullaire 
est  fortement  envahie  par  les  grains;  ceux-ci,  outre  le  semis  diffus, 
constituent  autour  de  chaque  vaisseau  une  double  rangée.  La  paroi 
du  vaisseau  ne  paraît  pas  avoir  réagi  à  leur  contact. 

Coloration  au  picrocarmin.  —  Elle  nous  a  permis,  dans  des  cou¬ 
pes  de  cette  même  frontale  ascendante,  de  voir  des  lésions  du  réseau 
névroglique.  En  effet,  par  zones  peu  étendues,  souvent  linéaires,  la 
substance  intercellulaire  est  rosée  (et  non  jaunâtre)  ;  de  petites  vacuo¬ 
les  y  sont  apparues,  limitées  par  un  tissu  qui  n’est  plus  granuleux, 
mais  très  finement  fibrille;  plus  exactement  dans  ces  zones  la  névro¬ 
glie  ne  donne  plus  la  sensation  d’une  substance  granuleuse,  mais 
d’un  feutrage  serré. 

Nous  insistons  sur  ce  ré.sultat  fourni  par  le  picrocarmin,  car  il  a 
montré  un  commencement  de  réaction  névroglique  qui  doit  être  pa- 
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rallèle  à  l’augmentation  des  cellules  de  la  luWroglie  que  le  bleu  de 
méthylène  nous  révélait  par  zones,  à  côté  de  l’envahissement  par 
les  grains.  D'ailleurs,  dans  la  substance  médullaire,  le  carmin  ne 
nous  a  fait  voir  aucune  modification  de  la  névroglie  et  n’a  montré 
que  les  grains,  colorés  en  rouge. 

h.  Lobes  frontaux  (Méthode  de  Nissl).  —  Dans  nos  coupes,  un  ou 
deux  points  offrent  l’augmentation  des  cellules  névrogliques;  mais  en 
général  c’est  un  envahissement  intense  de  toutes  les  couches  de  cel¬ 
lules  nerveuses  par  les  grains. 

Les  rapports  do  ces  grains  avec  les  cellules  pyramidales  sont  les 
mêmes. 

L’envahissement  de  la  substance  médullaire  est  aussi  intense. 

Nous  sommes  toujours  frappés  de  l’intégrité  relative  des  grandes 
et  petites  cellules  pyramidales. 

Le  picrocarmin,  sur  plusieurs  coupes  de  ce  môme  fragment,  nous 
a  révélé,  dans  les  parties  superficielles  de  la  substance  corticale,  de 
petits  points  microscopiques,  ronds,  où  la  substance  cérébrale' jau¬ 
nâtre,  mal  colorée,  parait  un  peu  dissociée,  sans  qu’on  puisse  dire 
s’il  s’agit  d’une  petite  hémorragie,  d’un  petit  ramollissement  ou  d’un 
point  d’œdème  histologique.  On  trouve  de  quatre  à  cinq  de  ces  points 
dans  chaque  coupe  de  la  circonvolution. 

Enfin,  dans  les  coupes  de  ce  fragment  nous  trouvons  pour  la  pre¬ 
mière  fois  deux  vaisseaux  remplis  de  petites  cellules  rondes,  n’ayant 
presque  que  leur  noyau;  un  des  vaisseaux  a  même  sa  lumière  com¬ 
plètement  occupée  par  ces  petites  cellules.  Quelques  granulations 
jaunâtres,  d’origine  sanguine,  semble-t-il,  autour  de  ces  vaisseaux. 

c.  Lobule  •paracentral.  —  Il  faudrait  répéter  pour  le  lobule  para- 
central  exactement  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  frontale  ascen¬ 
dante,  c'est-à-dire  que,  outre  l’infiltration  des  grains,  il  y  a  des  zones 
de  réaction  névroglique  manifeste. 

Des  préparations  à  la  safranine,  comme  au  bleu  de  méthylène, 
nous  ont  donné  les  mêmes  résultats  histologiques  pour  la  substance 
médullaire  de  cette  circonvolution. 

Nous  ajouterons  que  nous  avons  trouvé  là  aussi,  sur  plusieurs  de 
nos  coupes,  des  vaisseaux  dont  la  lumière  est  complètement  occupée 
par  un  thrombus  exclusivement  constitué  par  ces  mêmes  cellules 
réduites  à  un  noyau  plein,  presque  sans  protoplasma. 

Nous  remarquons  que  ces  noyaux,  malgré  l’élection  si  spéciaie  et 
si  énergique  de  la  safranine  pour  les  noyaux  en  général  et  pour  ceux 
des  globules  blancs  en  parliculier,  sont  aussi  régulièrement  ronds 
que  par  le  bleu  de  méthylène  ou  le  carmin. 

d.  Noyau  lenticulaire.  —  Prises  au  niveau  de  l’insula  de  Reil,  les 
coupes  ont  présenté  une  portion  de  la  substance  corticale  et  une  por¬ 
tion  du  noyau  lenticulaire. 

La  substance  corticale  et  la  substance  médullaire  offrent  exacte¬ 
ment  les  mômes  lésions  qu’ailleurs;  nous  n’y  insisterons  pas.  Nous 
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(lirons  seulement  que  dans  la  substance  blanche  de  ces  coupes,  outre 
le  semis  diffus  de  grains  pathologiques,  les  îlots  ou  groupes  et  les 
traînées  de  confluence  de  ces  grains  sont  plus  nombreux'  et  de  plus 
grandes  dimensions;  ce  sont  les  capillaires  et  les  vaisseaux  qui  sem¬ 
blent  diriger  les  traînées,  mais  rien  ne  semble  présider  à  la  confluence 
des  îlots,  dont  la  périphérie  se  fond  insensiblement  d’ailleurs  dans 
le  semis  général. 

Les  cellules  nerveuses  de  la  substance  corticale  paraissent  aussi 
peu  déformées  qu’ailleurs  dans  ce  point.  Celles  du  noyau  central  ne 
semblent  jias  avoir  localisé  autour  d’elles  un  foyer  de  grains,  et  ce¬ 
pendant  beaucoup  sont  malades,  car  leur  noyau  est  le  plus  souvent 
déjeté  sur  un  des  bords  du  corps  cellulaire. 

Sur  ces  coupes  nous  avons  rencontré  à  nouveau  plusieurs  vaisseaux 
thrombosés  plus  ou  moins  complètement  par  les  grains.  La  plupart 
de  ces  vaisseaux  sont  entourés  par  une  aire  claire  qui  semble  plus 
large  que  d’ordinaire;  les  parois  de  plusieurs,  sur  les  préparations 
au  carmin,  sont  épaissies  et  scléreuses.  Enfin,  dans  les  gaines  péri¬ 
vasculaires  distendues  comme  nous  venons  de  le  dire,  on  trouve 
souvent  des  granulations  brunes  ou  j.aunâtres  d’origine  sanguine. 
Autour  de  deux  artérioles  assez  volumineuses,  nous  avons  vu  une 
infiltration  de  globules  rouges  s’étendant  assez  loin  dans  la  substance 
nerveuse. 

e.  La  Frontale  ascendante  droite  avait  été  tout  entière  recueillie 
dans  le  Müller;  nous  lui  avons  appliqué  la  méthode  de  Weigert-Pal 
pour  voir  l’état  du  réseau  tnngentiel  superficiel  d’Exner.  Sur  cer¬ 
taines  de  nos  coupes  ce  réseau  nous  paraissait  à  peu  près  aussi 
fourni  que  d’habitude  ou  du  moins  pas  sensiblement  diminué;  mais 
sur  d’autres  il  nous  a  semblé  notablement  diminué  et  formé  de  libres 
très  grêles  et  beaucoup  plus  brisées  et  courtes.  Si  donc  cette  altéra¬ 
tion  existe  véritablement,  elle  s’est  du  moins  présentée  d’une  façon 
irrégulière  et  inégale  suivant  les  zones  examinées. 

f.  Cervelet.  —  |^es  coupes  ne  nous  ont  pas  offert  la  moindre  altéra¬ 
tion  ou  anomalie  d’aucune  sorte;  nous  aV’ons  multiplié  à  dessein  les 
colorations  sans  rien  déceler,  ni  dans  les  cellules  de  Purkinje,  ni 
dans  les  petites  cellules  sous-jacentes,  ni  dans  la  substance  mé¬ 
dullaire. 

g.  Moelle  dorsale.  -  Nous  avons  traité  ces  coupes  parallèlement 
au  bleu  de  méthylène  et  à  la  safranine.  Le  bleu  de  méthylène  nous 
donnait  sur  la  plupart  des  cellules  de  la  corne  antérieure  une  chro- 
matolyse  accentuée;  mais  aujourd’hui  il  semble  bien  que  l’on  ne 
doive  pas  attacher  d’importance  exagérée  à  cette  altération.  D’ail¬ 
leurs  les  cellules  occupaient  toute  leur  loge,  leurs  bras  bien  visibles 
étaient  intacts  et  très  longs,  et  enfin  la  safranine  nous  a  mis  en  évi¬ 
dence  des  cellules  indemnes  de  toute  altération. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  le  côté  clinique  de  ces 
deux  observations  et  sur  la  légitimité  du  diagnostic  de  chorée 
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héréditaire  dans  les  deux  cas.  Notre  première  malade  apparte¬ 
nait  à  la  famille  Vey...  qui  compte,  comme  nous  l’avons  jadis 
démontré,  comme  une  des  plus  typiques  parmi  les  observations 
publiées.  Pour  la  seconde,  les  renseignements  sont  moins  éten¬ 
dus,  mais  en  raison  de  la  maladie  similaire  chez  la  mère,  suffi¬ 
sent  à  entraîner  la  conviction.  Le  seul  point  sur  lequel  nous 
appellerons  l’attention  est  la  différence  de  .durée  de  la  maladie 
dans  les  deux  cas  :  Adèle  Vey...  a  été  choréique  pendant  plus  de 
vingt  ans,  tandis  que  Françoise  a  commencé  à  avoir  des  mouve¬ 
ments  environ  six  ans  et  demi  à  sept  ans  avant  sa  mort. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  au  début,  c’est  surtout  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  que  nous  voulons  nous  occuper  ici.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas  nous  avons  trouvé  du  liquide  en  abondance  à 
l’ouverture  de  la  dure-mère,  surtout  dans  l’observation  I,  des 
suffusions  sanguines  récentes  et  étendues,  soit  sous  l’arach¬ 
noïde,  soit  dans  sa  cavité  (hématomes),  un  aspect  trouble  des 
méninges  molles;  de  plus,  il  y  avait  de  la  pachyméningite  évi¬ 
dente  dans  le  cas  de  Françoise  D...  Ce  sont  là  des  lésions  qui  ont 
été  signalées  avec  assez  de  constance  par  les  observateurs,  mais 
auxquelles  leur  banalité  dans  de  nombreuses  affections  cérébra¬ 
les  enlève  toute  valeur  effective.  Elles  paraissent  secondaires  à 
l’atrophie  cérébrale. 

Celte  atrophie  est  le  caractère  macroscopique  le  plus  frappant. 
Tous  les  auteurs  la  signalent  plus  ou  moins  explicitement  :  ceux 
qui  n’ont  pas  été  frappés  de  cette  atrophie  en  masse  de  toute  la 
substance  cérébrale  décrivent  cependant  l’amincissement  des 
circonvolutions  qui  en  est  le  corollaire.  Chez  nos  deux  malades, 
l’atropbie  était  extrêmement  marquée,  puisque  l’encéphale  en¬ 
tier  d’Adèle  Vey...,  y  compris  le  bulbe,  ne  pesait  que  9b0  gram¬ 
mes,  et  celui  de  Françoi.se  D...  que  980  grammes.  Dans  un  cas 
de  Charcot,  rapporté  par  Huet,  le  poids  de  l’encéphale  était  de 
1040  grammes. 

Au  point  de  vue  microscopique,  la  lésion  très  évidente  que 
nous  avons  observée  dans  nos  deux  cas  consiste  essentiellement 
en  une  infiltration  diffuse  de  grains  se  colorant  fortement  par 
le  bleu  de  méthylène,  ayant  son  maximum  au  niveau,  des  cir¬ 
convolutions  centrales.  Celte  inliltration  est  à  peine  marquée 
dans  la  couche  granuleuse  superficielle,  ne  se  montre  nettement 
que  dans  la  première  couche  des  cellules  polygonales,  atteint 
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son  maximum  au  niveau  des  grandes  cellules  pyramidales,  se 
continue  plus  ou  moins  marquée  dans  la  substance  blanche  sous- 
jacente,  suivant  les  régions. 

Dans  notre  deuxième  cas,  nous  avons  constaté  une  augmen¬ 
tation  des  cellules  de  la  névroglie  et  un  début  de  réaction  névro- 
glique  que  nous  considérons  comme  secondaires  à  cette  infiltra¬ 
tion  par  les  grains. 

bes  tuniques  des  vaisseaux  ne  présentent  pas  de  réaction  in¬ 
flammatoire,  au  moins  dans  notre  premier  cas,  ce  qui  suffit  à 
différencier  les  lésions  observées  de  celles  du  cerveau  infectieux 
telles  que  les  a  décrites  récemment  Lévy  ‘  et  avec  lesquelles  elles 
n’ont  qu’une  ressemblance  superficielle.  Il  n’y  a  le  plus  souvent 
qu’une  infiltration  de  la  gaine  périvasculaire  sans  formation  de 
thromboses. 

Le  point  sur  lequel  nous  désirons  surtout  appeler  l’attention 
est  l’infiltration  par  les  grains  de  l’espace  péricellulaire  des 
grandes  cellules  pyramidales  :  chacune  de  celles-ci  a,  dans  sa 
loge,  de  trois  à  six  de  ces  noyaux  qui  la  dépriment  ei  la  défor¬ 
ment  sans  cependant  la  pénétrer.  Les  cellules  elles-mêmes  ne 
nous  ont  paru  présenter  que  des  altérations  insignifiantes  (Obs.  I) 
ou  même  se  sont  montrées  complètement  indemnes  (Dbs.  II  où 
la  lésion  interstitielle  est  cependant  plus  accentuée)  :  il  n’y 
avait  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas  d’apparence  de  chroma- 
tolyse. 

Nous  avons  noté  dans  certains  points  une  diminution  des 
fibres  tangentielles  d’Exner.  Le  cervelet  était  indemne.  Enfin,  il 
existait  des  lésions  diffuses,  mais  légères,  de  la  moelle,  surtout 
dans  les  faisceaux  antéro-latéraux. 

Il  nous  reste  maintenant  à  comparer  les  lésions  que  nous 
avons  décrites  avec  celles  qui  ont  été  trouvées  par  nos  devanciers. 
La  plupart  des  observations  publiées  par  Golgi,  Berkley, 
Huet,  etc.,  sont  inutilisables  à  notre  point  de  vue,  soit  parce 
qu’il  n’a  pas  été  fait  d’examen  microscopique,  soit  parce  qu’elles 
ont  été  recueillies  il  y  a  longtemps  déjà  et  sans  qu’il  y  soit  fait 
mention  de  la  notion  d’hérédité. 

Plus  importants  sont  les  faits  de  Cirincione  et  Mirto^,  de 

1.  Lévy,  Presse  médicale,  1896. 

'Z.  Cirincione  et  Mirto,  Psychialria,  Vil,  n»»  3  et  4. 
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Klebs',  deGreppin^  d’Oppenheim  et  Hoppe*.  etc.  Dans  le  cas 
de  Cirincione  et  Mirto  (que  nous  n’avons  pu  lire  dans  l’original  et 
que  nous  citons  d’après  Reynolsd4)on  aurait  trouvé  de  l’atrophie 
de  la  substance  corticale  du  cerveau  avec  méningite  et  petits 
foyers  ramollis,  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  et  du  faisceau  cérébelleux  direct. 

Beaucoup  plus  intéressant  est  déjà  le  cas  de  Klebs,  bien  que 
la  relation  publiée  dans  une  élude  générale  sur  l’inflammation 
soit  un  peu  écourtée.  Il  s’agissait  d’un  des  malades  de  Iluber 
(histoire  familiale  comprenant  dix  malades)  ayant  succombé  à- 
l’asile  de  Rheinau.  Pacbyméningite  hémorragique  étendue  avec 
diminution  du  volume  du  cerveau  qui  paraît  surtout  porter  sur 
la  substance  blanche.  On  trouve  dans  celle  ci  de  petits  foyers 
plus  ou  moins  nettement  limités  constitués  par  des  cellules  vo¬ 
lumineuses  au  nombre  de  trois  à  quatre  et  par  beaucoup  de 
petites  cellules  à  gros  noyau.  Pour  Klebs,  il  ne  s’agit  pas  là  de 
leucocytes  émigrés,  mais  de  noyaux  provenant  d’une  hyperplasie 
névroglique.  Il  y  avait  en  outre  des  thromboses  dans  les  vais¬ 
seaux  de  la  substance  blanche,  de  l’atrophie  de  certains  tubes 
nerveux  avec  épaississement  d’autres  par  places.  Klebs  n’attri¬ 
bue  pas  de  caractères  spéciliques  à  ces  lésions. 

Dans  le  cas  de  Greppin,  qui  a  été  étudié  avec  le  plus  grand 
soin,  il  y  avait  des  lésions  de  pacbyméningite  et  de  leptoménin- 
gite  auxquelles  l’auteur  n’attache  pas  d’importance;  pas  d’atro¬ 
phie  du  cerveau.  L’examen  microscopique  montre  de  nombreux 
petits  foyers,  plus  ou  moins  bien  circonscrits  et  volumineux, 
constitués  par  des  cellules  à  protoplasma  peu  marqué  et  cà  gros 
noyau  avec  un  nucléole  assez  gros.  On  les  trouvait  surtout  dans 
les  circonvolutions  et  dans  la  substance  blanche  sous-jacente, 
moins  nombreux  dans  les  ganglions  de  la  base,  le  pont  de  Va- 
role  et  la  moelle  allongée.  Ils  occupaient  surtout  les  espaces 
péricellulaires  en  nombre  considérable  et  les  gaines  périvascu¬ 
laires.  Greppin  n’attribue  pas  à  ces  cellules  une  origine  leucocy- 
tique:  mais  se  basant  sur  les  recherches  de  Fridmann,  de  Boll, 

1.  Klebs,  Correspondenzhl.  f.  Schweizer  Aerlze,  1888. 

2.  Greppin,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  XXIV,  1892. 

3.  Oppenheini  et  Hoppe,  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bb.  XXV,  1893. 

4.  Reynolds,  Medical  Chronicle,  1892. 
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de  Jastrowitz,  de  Ilayem,  il  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  proliféra¬ 
tion  des  éléments  fixes  du  tissu  conjonctif. 

Hoppenheim  et  Hoppe  font  remarquer  que  l’expression  de 
.  «  foyers  »  employée  par  Greppin  n’est  pas  tout  à  fait  exacte  en 
ce  sens  que  c’est  seulement  au  microscope  qu’on  pouvait  aper¬ 
cevoir  quelques  cellules  agglomérées,  surtout  dans  les  espaces 
péricellulaires,  localisation  à  laquelle  Greppin  attache  avec  rai¬ 
son  une  très  grande  importance. 

Au  contraire,  dans  les  deux  cas  observés  par  ces  derniers  au¬ 
teurs,  il  y  a  bien  des  foyers  d’encéphalite,  déjà  visibles  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  où  l’inflammation  a  parfois  le  caractère 
hémorragique,  et  qui  ont,  par  places,  de  la  tendance  à  passer  à 
l’état  scléreux  (noyau  lenticulaire  d’un  côté).  Macroscopique¬ 
ment  ces  cas  présentaient  une  évidente  atrophie  des  circonvolu¬ 
tions  centrales,  pariétales  et  occipitales,  que  les  auteurs,  sans  se 
prononcer  nettement  sur  ce  point,  paraissent  vouloir  attribuer  à 
la  disparition  des  petites  cellules  de  la  deuxième  couche  de 
l’écorce.  Ils  donnent,  en  effet,  un  dessin  comparatif  avec  une 
coupe  normale  où  cette  disparition,  qui  est  poussée  très  loin,  est 
bien  figurée.  Il  est  à  noter  qu’on  retrouve  sur  cette  figure  la 
lésion  indiquée  par  Greppin,  c’est-à-dire  l’infiltration  par  des 
noyaux  des  espaces  péricellulaires,  bien  que  les  auteurs  n’y 
fassent  pas  allusion  dans  leur  mémoire. 

Les  petits  foyers  d’encéphalite  siègent  soit  dans  l’écorce,  soit 
dans  les  régions  sous-corticales.  Les  cellules  elles-mêmes  et 
leurs  prolongements  à  myéline  ne  paraissent  pas  malades.  Dans 
la  moelle  on  tr9uve  une  prolifération  névroglique  et  un  [)roces- 
sus  scléreux  sans  systématisation,  marqué  surtout  autour  des 
cornes  antérieures,  mais  s’étendant  irrégulièrement  aux  fais¬ 
ceaux  antérieurs,  pyramidaux,  etc.  En  résumé,  Oppenheim  et 
Hoppe  concluent  à  l’existence  d’une  encéphalite  miliaire  dissé¬ 
minée,  corticale  et  sous-corticale,  comme  le  substratum  de  la 
chorée  chronique  progressive  héréditaire. 

Nous  avons  laissé  de  côté  un  cas  de  Hoffmann  '  où  il  s’agissait 
de  chorée  hérédit^iire  compliquée  d’épilepsie  et  de  syringomyélie 
et  où  la  complexité  des  lésions  (pachyméningite  tuberculeuse, 
gliome  du  renflement  cervical,  etc.)  s’oppose  à  une  appréciation 

1.  Hoirmaiiti,  Deutsche  Zeits.  f.  Nervenheilkunde,  1892. 
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exacte  de  ce  qui  ressort  à  la  chorée.  Mais  nous  devons  signaler 
une  observation  de  Menzies  '  et  une  de  Osler  Dans  le  cas  de 
Menzies  (le  mémoire  a  trait  à  deux  histoires  familiales),  il  exis¬ 
tait  un  peu  d’augmentation  de  la  névroglie  dans  la  couche  la  plus 
superficielle  de  l’écorce,  un  épaississement  des  vaisseaux,  une 
dégénération  des  cellules  dans  toutes  les  couches,  une  diminu¬ 
tion  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke,  de  la  dégénérescence 
du  faisceau  de  Gowers  et,  à  la  région  cervicale,  des  cordons 
postérieurs. 

Dans  le  cas  de  Osler  il  y  avait  des  altérations  diffuses  de  na¬ 
ture  dégénérative;  tes  vaisseaux,  la  névroglie,  la  substance  ner¬ 
veuse  étaient  atteints  et  leurs  lésions  comparables  à  celles  de  la 
démence  paralytique,  quoique  un  peu  moins  marquées.  Quant 
au  fait  publié  par  Wharlon  Sinkler  3,  nous  avons  dit  ailleurs 
qu’il  n’était  pas  utilisable. 

Krontbal  et  Kaliscber  ont  publié,  à  trois  ans  de  distance,  deux 
cas  bien  étudiés^  dans  lesquels  il  y  avait  des  modifications  de 
la  pie-mère,  de  l’atrophie  des  circonvolutions,  une  infiltration 
de  l’écorce  par  de  nombreuses  petites  cellules,  surtout  au  niveau 
des  première  et  deuxième  couches,  qui  formaient  par  places  de 
petits  foyers  sans  relations  directes  avec  les  vaisseaux  et  sans 
retentissement  marqué  sur  les  tissus  environnants,  des  modifi¬ 
cations  sans  importance  des  cellules  ganglionnaires  de  l’écorce 
cérébrale  et  des  cornes  médullaires,  une  dégénérescence  diffuse 
des  cordons  blancs  médullaires.  Ils  admettent  en  résumé  que  les 
cellules  nerveuses  sont  peu  atteintes  et  que  la  lésion  est  surtout 
vasculaire  et  interstitielle. 

Un  cas  de  Dana^  ne  nous  parait  pas  devoir  être  utilisé  ici, 
bien  qu’il  soit  rapporté  par  les  auteurs  précédents.  Il  s’agissait 
d’un  cas  de  chorée  de  Sydenham  ayant  débuté  à  quatorze  ans, 
ayant  récidivé  à  plusieurs  reprises  :  la  mort  survint  subitement 
à  trente-quatre  ans,  au  cours  d’une  nouvelle  atteinte.  A  l’autop- 

1.  Menzies,  Journal  of  nervous  and  c^iseases,  octobre  1Ô92 

et  janvier  1893. 

2.  Osler,  ibid.,  février  1893. 

3.  W.  Sinkler,  Neto-Yorli  med.  Record,  1892, 

4.  Krontbal  et  Kaliscber,  Neurol.  Centralb.,  nos  ig  et  20,  1892.  — 
Virchoio’s  Archiv,  t.  CXXXIX,  1895. 

5.  Dana,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  janv.  1895. 
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sie,  méningite,  corps  hyalins,  présence  de  diplocoques  dans 
l’écorce.  Mais  dans  un  autre  cas  il  s’agit  Ijien  d’une  chorée  de 
Huntington  ayant  débuté  à  trente-trois  ans  chez  un  malade  qui 
mourut  à  trente-sept  ans  de  fièvre  typhoïde.  Le  cerveau  présen¬ 
tait  quelques  anomalies  :  un  amincissement  général  de  la  subs¬ 
tance  grise,  surtout  au  niveau  des  circonvolutions  centrales.  Au 
point  de  vue  microscopique,  il  y  a  peu  ou  pas  de  lésions  vascu¬ 
laires  :  les  lésions  sont  marquées  surtout  au  niveau  des  cellules 
nerveuses,  qui  ont  disparu  dans  la  première  couche,  manquent 
en  partie  dans  la  deuxième  et  la  troisième,  sont  ratatinées  et 
granuleuses  dans  la  quatrième.  Il  serait  possible,  a  notre  avis, 
que  ces  lésions  fussent  artificielles  et  en  rapport  avec  un  dur¬ 
cissement  défectueux.  Dans  les  parties  atteintes  on  trouve  des 
noyaux  entourant  les  cellules  nerveuses  :  celles-ci  ont  toutes  de 
une  à  trois  cellules  migratrices  dans  l’espace  péricellulaire. 

Enfin,  tout  récemment,  Mitchell  Clarke^  a  rapporté  deux  ob¬ 
servations  de  chorée  de  Huntington,  dont  l’une  avec  autopsie. 
Il  n’y  avait  pas  de  lésions  des  méninges;  la  substance  grise 
amincie  semblait  partagée  en  trois  coucbes  dont  l’intermédiaire 
était  plus  claire.  Les  petites  cellules  pyramidales  des  deuxième 
et  troisième  couches,  surtout  dans  les  lobes  frontaux  et  les  ré¬ 
gions  motrices,  présentaient  une  apparence  ratatinée.  Vaisseaux 
relativement  sains,  avec  infiltration  des  gaines  dans  les  régions 
motrices  et  de  petites  hémorragies  par  places.  Les  cellules  in¬ 
terstitielles  de  la  névroglie  paraissent  en  nombre  anormal  :  sur 
les  préparations  au  nitrate  d’argent,  elles  paraissent  comme 
attaebées  aux  ceMules  pyramidales.  Rien  dans  la  moelle  épinière. 

On  voit  par  tout  cela  que  les  lésions" décrites  dans  la  chorée 
chronique  héréditaire  sont  un  peu  disparates  et  ont  été  inter¬ 
prétées  différemment  par  les  auteurs.  Le  fait  qui  se  dégage 
cependant  de  toutes  ces  observations,  aussi  bien  que  des  nôtres, 
c’est  que  la  lésion  est  avant  tout  interstitielle,  tout  en  n’étant 
pas  d’origine  vasculaire.  Seuls  Oppenheim  et  Hoppe,  Menzies, 
Dana,  ont  décrit  des  lésions  des  cellules  nerveuses  dont  ils  ont 
d’ailleurs  diversement  apprécié  l’importance. 

La  plupart  des  auteurs  ont  considéré  ces  lésions  interstitielles 

1.  Dana,  Journ.  of  nerv.  and  ment,  diseuses,  vol.  XX. 

2.  M.  Clarke  Brain  nos  79  et  78,  juillet  1897. 
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comme  une  véritable  encéphalite  diffuse  ;  nous  avons  vu  qu’Op 
penbeim  et  Hoppe  avaient  le  plus  nettement  exprimé  cette  idée 
qu’une  encéphalite  miliaire  disséminée,  corticale  et  sous-corti¬ 
cale,  était  le  substratum  anatomique  de  la  chorée  de  Huntington. 

Pour  d’autres  cependant,  ,  la  lésion  serait  moins  une  inflam¬ 
mation  qu’une  malformation  primordiale  des  éléments  intersti¬ 
tiels  ou  des  cellules  elles-mêmes.  Greppin  notamment  a  longue¬ 
ment  soutenu  cette  opinion  qu’il  s’agit  de  cellules  «  épithélioï¬ 
des  »  du  tissu  conjonctif  qui  sont  restées  à  l’état  embryonnaire 
et  qui,  en  se  développant  à  une  époque  avancée  de  la  vie,  de¬ 
viennent  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Dana  pense  aussi  que 
la  maladie  est  due  au  développement  tardif  d’une  lésion  d’ordre 
tératologique  ;  il  s’agirait  de  cellules  nerveuses  qui  ne  sont  pas 
faites  pour  vivre  au  delà  d’un  nombre  déterminé  d’années,  en 
raison  d’un  vice  de  développement  congénital. 

C’est  à  une  opinion  de  même  ordre  que  nous  nous  ratta¬ 
chons.  Nous  pensons  tout,  d’abord  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer 
l’hérédité  similaire  de  l’hérédité  névropathique  simple  :  cette 
dernière  n’a,  en  effet,  que  la  signification  de  prédisposition  du 
système  nerveux  aux  maladies,  tandis  que  l’hérédité  similaire  a 
la  signification  de  malformations  tératologiques.  L’hérédité  simi¬ 
laire  fait  les  maladies  familiales  qui  apparaissent  soit  dans  le 
jeune  âge,  comme  la  maladie  de  Thomsen,  la  maladie  de  Fried- 
reich,  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  soit  à  un  âge  variable, 
comme  la  chorée  de  Huntington,  certains  cas  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  de  sclérose  en  plaques  familiale. 

Aussi  â-t-on  pu  remarquer  que  nous  avons  évité  de  nous  ser¬ 
vir  du  terme  encéphalite  pour  désigner  les  lésions  que  nous 
avons  observées.  Celles-ci  n’ont  avec  les  lésions  inflammatoires 
du  cerveau  qu’une  ressemblance  lointaine,  analogue  à  celle  de 
la  maladie  de  Friedreich  avec  le  tabes  dorsal.  On  conçoit  mal 
cette  inflammation  chez  l’individu  qui  sera  frappé,  à  un  âge 
plus  ou  moins  avancé,  d’une  de  ces  maladies  familiales  et  qui 
doit  en  porter  en  lui,  dès  la  naissance,  l’altération  causale,  ou  du 
moins  les  conditions  de  réalisation,  pour  employer  un  terme 
plus  général.  Il  n’est  guère  possible  de  croire  que  dans  ces  ma¬ 
ladies  familiales  la  lésion  apparaisse  au  moment  même  où  le 
syndrome  clinique  se  développe. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  penser,  pour  expliquer  les  lé- 
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sions  observées,  qu’il  s’agit  d’une  véritable  malformation  héré¬ 
ditaire,  transmissible  congénitalement,  de  la  névroglie  céré¬ 
brale,  surtout  de  la  substance  corticale.  Et  nous  expliquons  l’ap¬ 
parition  plus  ou  moins  tardive  des  manifestations  symptomati¬ 
ques  dans  ces  maladies  familiales  par  l’accentuation  progressive 
de  la  malformation  tératologique  qui  finit  par  lui  donner  l’appa¬ 
rence  d’une  lésion  acquise  Ôo^ique,  infectieuse,  etc.)  et  qui 
gêne  alors  le  fonctionnement  des  éléments  nerveux  élevés. 

En  ce  qui  concerne  la  chorée  héréditaire,  la  malformation 
tératologique  de  la  névroglie,  l’inliltration  de  l’écorce  par  les 
granulations  caractéristiques,  ne  commence  à  donner  des  symp¬ 
tômes  que  le  jour  où  par  son  développement  graduel  elle  a  en¬ 
vahi  les  espaces  péricellulaires  et  détermine  du  mouvement 
dans  les  régions  motrices,  des  troubles  psychiques  dans  les  ré¬ 
gions  cérébrales  antérieures.  Du  reste,  on  peut  admettre  égale¬ 
ment  avec  Dana  que  les  cellules  pyramidales  elles-mêmes  ont 
une  tare  originelle  héréditaire  et  qu’elles  offrent -une  résistance 
moindre  aux  excitations  qui  les  atteignent,  et  cette  hypothèse 
répond  par  avance  aux  cas  où  on  pourrait  observer  des  lésions 
analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  par  Greppin,  par  Dana, 
par  Clarke,  etc.,  et  par  nous,  sans  qu’il  se  soit  produit  clinique¬ 
ment  de  mouvements  choréiformes. 

Un  point  important  manque  à  notre  démonstration  :  l’argu¬ 
ment  décisif  serait  de  trouver  chez  un  individu  appartenant  à  une 
famille  de  choréiques  héréditaires,  avant  l’apparition  de  tout 
mouvement  anormal,  le  début  de  ces  altérations  dont  nous  ve¬ 
nons  de  montrer  j’importance.  Nous  ne  désespérons  pas  d’appor¬ 
ter  un  jour  au  débat  cette  démonstration, 'qui  serait  péremptoire. 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  faire  remarquer  une  fois  de 
plus  combien  iî  est  irrationnel  d’englober  dans  le' même  cadre 
tous  les  cas  de  chorée  chronique.  Certes,  en  dernière  analyse, 
les  mouvements  choréiques  reconnaissent  toujours  comme  cause 
une  irritation  do.s  neurones  moteurs  par  une  lésion  qui  les 
excite  sans  les  détruire.  11  ne  nous  semble  pas  cependant  qu’il 
y  ait  de  parité  à  établir  entre  les  grosses  lésions  macroscopi¬ 
ques  des  chorées  dites  congénitales  de  la  première  enfance,  des 
chorées  symptomatiques  d’altérations  grossières  du  cerveau,  etc., 
et  les  fines  altérations  que  nous  venons  d’étudier  sans  avoir 
la  prétention  d’avoir  résolu  tous  les  problèmes  qu’elles  soulèvent. 
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MM.  Rispal  et  Baylac.  —  Note  sur  la  toxicité  urinaire 
dans  la  Chorée  chronique  héréditaire. 

L’étude  des  poisons  urinaires  au  cours  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  a  fait  dans  ces  dernières  années  l’objet  d’un 
grand  nombre  de  travaux.  A  côté  des  modifications  chimiques 
apportées  à  la  constitution  de  l’urine,  on  a  essayé  d’évaluer  les 
oscillations  de  la  toxicité  urinaire,  aussi  bien  dans  les  maladies 
organiques  du  système  nerveux  que  dans  les  névroses. 

Il  est  cependant  une  affection  chronique  des  centres  nerveux 
dont  l’étude,  à  ce  point  de  vue  particulier,  semble  avoir  été 
complètement  négligée  :  nous  voulons  parler  de  la  chorée  chro¬ 
nique  héréditaire  ou  maladie  d’Huntington.  C’est  là  une  lacune 
que  nous  avons  essayé  de  combler  et  c’est  le  résultat  de  nos 
''recherches  que  nous  désirons  vous  communiquer. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  a  été  déjà  présenté  devant  la  Société 
de  médecine  de  Toulouse  en  1891,  et  dont  l’observation  clinique 
a  été  publiée  par  l’un  de  nous  dans  les  Bulletins  de  cette  Société  ; 
aussi  nous  bornerons-nous  à  rappeler  brièvement  les  seuls  ren¬ 
seignements  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic. 

C’est  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  dont  le  grand-père 
paternel  a  été  atteint  de  chorée  vers  l’âge  de  quarante  ans;  un 
oncle  paternel  fut  frappé  également  de  cette  maladie  vers  le 
même  âge;  enfin,  son  père  devint  choréique  à  l’âge  de  trente- 
cinq  ans  et  se  suicida  à  cinquante-deux  ans.  Chez  notre  sujet, 
la  maladie  a  débuté  à  l’âge  de  trente-cinq  ans  et  n’a  fait  que 
progresser  depuis  cette  époque.  Il  se  trouve  actuellement  à 
l’hospice  de  la  Grave,  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  présente 
le  tableau  cla'ssique  de  la  chorée  généralisée  avec  une  diminu¬ 
tion  notable  des  facultés  intellectuelles  et  morales. 

Sans  insister  davantage  sur  la  description  clinique,  on  peut 
affirmer  qu’il  s’agit  d’un  exemple  de  chorée  chronique  et  pro¬ 
gressive  avec  hérédité  similaire. 

Après  avoir  pratiqué  à  différentes  reprises  l’analyse  chimique 
des  urines  de  ce  malade,  nous  avons  également  essayé  de  déter¬ 
miner  le  degré  de  la  toxicité  urinaire. 

Nous  ne  rapporterons  pas  en  détail  les  nombreuses  analyses 
d’urines  qui  ont  été  effectuées,  et  nous  nous  bornerons  seule- 
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ment  à  constater,  dans  leur  composition  chimique,  l’existence 
de  deux  faits  particuliers  :  à  savoir  une  légère  exagération  dans 
l’élimination  des  chlorures  et  surtout  l’inversion  de  la  formule 
normale  des  phosphates  alcalins  et  terreux  qui  a  été  notée 
d’une  façon  constante. 

Nous  avons  enfin  pratiqué  une  série  d’expériences  relatives  à 
la  toxicité  immédiate  des  urines  de  ce  malade,  en  nous  plaçant 
dans  les  conditions  ordinaires  et  en  utilisant  la  technique  clas¬ 
sique  employée  en  pareil  cas.  Sans  relater  ici  le  détail  des  diverses 
expériences,  nous  consignerons  seulement  les  résultats  obtenus  : 
c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  le  coefficient  urotoxique  varier 
entre  les  chiffres  de  0,285  et  0,279. 

Or,  de  nombreuses  expériences  ont  démontré  à  M.  Bouchard 
que  ce  coefficient  urotoxique  était  généralement  de  0,461  et 
qu’il  variait  fort  peu  à  l’état  normal. 

On  voit  donc,  d’après  nos  expériences,  que  le  chiffre  du  coef¬ 
ficient  urotoxique  chez  notre  malade  est  très  sensiblement  infé¬ 
rieur  à  la  normale,  puisqu’il  dépasse  à  peine  la  moitié  du 
chiffre  physiologique. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  considérer  les  urines  de  ce  ma¬ 
lade  comme  nettement  hypotoxiques. 

Bien  que  ce  résultat  soit  en  contradiction  absolue  avec  celui 
obtenu  par  M.  Carrière  '  (de  Bordeaux),  le  seul  auteur  qui,  a 
notre  connaissance,  ait  étudié  cette  question  particulière,  nous  le 
croyons  à  l’abri  de  toute  critique,  car  nous  nous  sommes  placés 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  afin  d’échapper  à  toute 
cause  d’erreur,  et  nous  pouvons  affirmer  chez  notre  malade  un 
abaissement  notable  de  la  toxicité  urinaire. 


MM.  Sabrazès  et  Lamacq.  —  Pathogénie  des  horborygmes 
rythmés. 

Dans  une  leçon  publiée  en  1895,  notre  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Pitres,  a  si  bien  étudié  les  horborygmes  hystériques  ryth¬ 
més  par  les  mouvements  du  diaphragme,  qu’on  peut  actuelle¬ 
ment  considérer  l’histoire  clinique  de  ces  bruits  comme  défini- 

1.  Société  d’anatomie  et  physiologie  de  Bordeaux  (10  mai  1897). 
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tivement  acquise  à  la  science.  Un  point  restait  cependant  en 
litige  :  le  siège  exact  de  ces  bruits.  «  Il  est  impossible,  disait 
M.  Pitres,  d’affirmer  aujourd’hui  avec  certitude  si  c’est  dans  l’es- 
tomac  ou  le  gros  intestin  que  prennent  naissance  les  borboryg- 
mes  rythmés,  mais  il  est  plus  probable  que  c’est,  habituelle¬ 
ment,  dans  l’estomac.  » 

Une  observation  dont  nous  rapporterons  les  principaux  traits 
nous  a  permis  de  combler  cette  lacune. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  L...,  âgée  de  dix-sept  ans,  qui  se 
présente  à  l’un  de  nous,  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint- 
André,  parce  qu’elle  est  très  incommodée,  depuis  deux  ans,  par 
des  bruits  violents  et  rythmés  qui  apparaissent  après  les  repas 
au  niveau  de  l’abdomen.  Sa  timidité  naturelle  est  accrue  par 
l’intensité  des  borborygmes  que  tout  le  monde  entend,  à  une 
grande  distance  autour  d’elle;  elle  est,  de  plus,  très  inquiète  et 
en  proie  à  des  troubles  nerveux,  surtout  avant  l’apparition  des 
règles;  elle  devient  irritable,  éprouve  des  douleurs  vives  dans 
l’hypocondre  gauche,  se  débat,  pousse,  des  cris  prolongés;  en 
même  temps,  les  bruits  abdominaux  s’exagèrent.  Exception 
faite  de  ces  troubles  et  d’une  fièvre  typhoïde  légère,  il  y  a  qua¬ 
tre  ans,  la  santé  de  cette  jeune  fille  a  toujours  été  assez  bonne. 
Un  grand-père  a  eu  des  accès  d’asthme.  Des  accidents  nerveux 
convulsifs,  émotionnels,  ont  existé  chez  une  de  ses  sœurs  et 
chez  une  de  ses  tantes. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  à  deux  ou  trois  ans. 
L...  mangeait  très  vite;  ses  digestions  étaient  pénibles  et  son 
ventre  se  ballonnait,  devenant  le  siège  de  gargouillements  fré¬ 
quents. 

Les  borborygmes  rythmés  ont  apparu,  il  y  a  deux  ans,  sans 
cause  connue,  et  se  sont  progressivement  accentués;  ils  écla¬ 
taient  aussitôt  après  les  repas  ;  leur  faible  intensité  les  rendait, 
dans  les  premiers  temps,  difficilement  perceptibles  pour  l’entou¬ 
rage.  Ils  persistent  maintenant  même  dans  la  station  assise  ; 
pendant  la  marche,  ils  deviennent  si  bruyants  qu’ils  attirent 
fattention  des  passants,  à  la  grande  confusion  de  la  jeune  fille. 

En  octobre  1896,  au  moment  où  nous  procédons  à  l’examen, 
on  entend  un  bruit  de  borborygme  très  violent,  à  deux  temps, 
rythmé  par  la  respiration,  rappelant  ce  que  M.  le  professeur 
Pitres  a  désigné  sous  le  nom  de  raclement  profond.  La  malade 
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étant  à  découvert,  on  voit  l'abdomen  volumineux  et  tombant,  en 
forme  de  gourde,  tandis  que  la  dépression  stcrno-épigastrique 
est  très  marquée.  Le  périmètre  de  l’abdomen,  au  point  le  plus 
culminant  est  de  9G  centimètres;  la  moitié  gauche  est  moins 
saillante  que  la  droite. 

Le  type  respiratoire  èst  purement  abdominal;  la  moitié  gau¬ 
che  du  ventre  se  soulève  plus  que  la  droite.  Le  nombre  des 
respirations  est  de  35  par  minute.  On  n’observe  pas  de  péristal¬ 
tisme  gastrique  apparent. 

A  chaque  mouvement  de  va-et-vient  du  diaphragme  corres¬ 
pond  un  bruit  qui  est  plus  bref  pendant  l’expiration;  de  plus, 
le  creux  épigastrique  se  déprime  activement  pendant  l’inspira¬ 
tion,  et  la  malade  y  éprouve  la  sensation  d’une  «  boule  qui 
descend  et  qui  monte  » ,  suivant  son  expression,  si  bien  que 
lorsque  les  bruits  abdominaux  ne  sont  pas  entendus  extérieure¬ 
ment,  elle  les  «  ressent  intérieurement.  ■>  La  dépression  active 
du  creux  épigastrique  marque  le  début  de  l’inspiration;  elle 
co'incide  avec  l’expansion  inspiratoire  de  l’abdomen  ;  elle  corres¬ 
pond  manifestement  à  une  contraction  brusque  du  diaphragme 
et  à  un  retrait  parallèle  de  la  région  xipho'idienne  où  s’insèrent 
les  faisceaux  antérieurs  de  ce  muscle.  On  ne  saurait  confondre 
cette  rétraction  actioe  avec  le  tirage  passif  symptomatique  des 
sténoses  du  larynx  et  des  lésions  du  nerf  phrénique. 

La  main  appliquée  au-devant  de  la  région  gastrique  perçoit, 
de  l’appendice  xipho'ide  à  l’ombilic,  un  frémissement  ondula¬ 
toire  qui  coïncide  parfaitement  avec  chaque  bruit  de  borbo¬ 
rygme.  Ce  frénïissement  est  orienté  de  haut  en  bas  dans  l’ins¬ 
piration  et  en  sens  contraire  dans  l’expiration.  Il  est  exclusive¬ 
ment  confiné  dans  la  zone  do  sonorité  stomacale  où  le  passage 
du  borborygme  détermine  un  tympanisme  aigu,  transitoire  et 
brusque,  mis  facilement  pn  évidence  par  la  percussion. 

La  pression  est  douloureuse  dans  la  partie  supérieure  gau¬ 
che  de  l’abdomen  ;  à  quatre  travers  de  doigt  à  gauche  de  l’om¬ 
bilic  est  un  point  dont  la  pression  profonde  est  particulièrement 
pénible.  Les  parois  abdominales  sont  surchargées  de  tissu  adi¬ 
peux. 

L’accélération  des  mouvements  respiratoires,  les  émotions,  la 
course  ou  la  marche  rapide  augmentent  l’intensité  et  le  nombre 
des  bruits  de  borborygme  qui  se  montrent  immédiatement 
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après  les  repas  el  ne  cessent  qu’au  bout  de  cinq  à  six  heures, 
sans  aucune  expulsion  de  gaz.  Ces  horborygmes  s’atténuent 
quand  b...  est  assise;  ils  disparaissent  quand  elle  parle  ou 
qu’elle  cesse  de  respirer,  ce  (|u’elle  ne  peut  faire  pendant  plus 
d’un  huitième  de  minute,  borsipie  le  corset  est  enlevé,  les 
bruits  peuvent  cesser,  mais,  ils  reparais.sent  malgré  tout  pen¬ 
dant  la  marche  et  après  les  repas. 

Dans  la  station  debout,  on  constate  que  le  bruit  inspiratoire 
le  plus  prolongé  dure  environ  deux  secondes;  il  a  pour  point 
de  départ  la  partie  supérieure  de  l’estomac  ;  il  va  diminuant  de 
haut  en  bas  vers  l’ombilic.  Le  second  bruit  est  beaucoup  plus 
court,  il  dure  une  demi-seconde;  il  est  aussi  moins  intense  et  a 
le  timbre  d’une  éructation  (sans  qu’il  y  ait  issue  de  gaz); 

A  l’auscultation,  on  trouve  ces  bruits  très  amplifiés;  leur 
maximum  siège  dans  la  région  de  l’estomac.  Kn  dehors  de  la 
région  gastrique,  on  les  entend  comme  un  écho  dans  tout  l’ab¬ 
domen. 

La  percussion  permet  de  délimiter  exactement  l’estomac;  il 
est  biloculaire  ;  l’étranglement  se  trouve  à  deux  travers  de  doigt 
à  droite  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  La  bi- 
loculation,  très  marquée  dans  la  station  debout,  s’efface  lors¬ 
qu’on  place  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal  :  la  hauteur  de 
la  zone  de  sonorité  gastrique  augmente  dans  ces  conditions  et 
va  s’étalant  en  haut,  à  droite  de  la  ligne  s terno- ombilicale. 

La  malade  étant  couchée,  les  bruits  de  borborygme  cessent 
de  se  faire  entendre. 

L’espace  sonore  gastrique  mesure,  à  jeun,  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire,  17  centimètres;  transversalement,  26  centimètres;  sur 
la  ligne  sterno-ombilicale,  13  centimètres'.  La  limite  supérieure 
de  la  sonorité  atteint  à  gauche  la  cinquième  côte.  On  provoque 
un  bruit  de  clapotage  très  marqué  quatre  heures  après  les 
repas. 

La  malade  n’est  pas  habituellement  constipée  :  elle  a  parfois 
des  vomissements  après  les  repas,  mais  jamais  d’hétiaatémèses. 

Le  contenu  de  l’estomac  a  été  examiné  à  deux  reprises,  trois 
heures  et  cinq  heures  après  le  repas  d’Ewald.  Le  résidu  était 
plus  abondant  que  normalement  ;  on  n’y  trouvait  pas  d’acide 
chlorhydrique  libre  ;  la  teneur  en  acide  chlorhydrique  combiné 
était  faible,  la  réaction  de  l’acide  lactique  très  nette. 
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Sous  rinduence  de  l’antisepsie  gastro-intestinale,  il  y  a  eu  un 
peu  d’atténuation  des  borborygiries. 

Du  côté  des  autres  organes,  on  ne  relève  rien  de  particulier, 
abstraction  faite  de  quelques  troubles  du  système  nerveux  que 
nous  mentionnerons  plus  loin. 

Plus  heureux  que  M.  Bouveret',  nous  avons  pu  explorer. l’es¬ 
tomac  de  notre  malade.  Si,  au  moyen  d’une  sonde  œsopha¬ 
gienne,  on  le  vide  complètement,  on  constate  à  la  disparition  inté¬ 
grale  des  borborygmes;  mais  l'ingestion  des  aliments  ne  tarde 
pas  à  s’accompagner  des  mêmes  bruits  rythmés. 

La  sonde  étant  en  place,  si  on  laisse  échapper  les  gaz  conte¬ 
nus  dans  l’estomac,  tout  bruit  cesse.  Si  on  insufile  alors  un  peu 
d’air,  les  borborygmes  renaissent  et  s’accentuent  progressive¬ 
ment  quand  on  continue  l’insufflation;  si  celle-ci  est  poussée 
trop  loin,  jusqu’au  ballonnement  intense,  ils  disparaissent  à 
nouveau. 

L’estomac,  préalablement  vidé,  reçoit  une  certaine  quantité 
d’eau,  on  n’entend  aucun  bruit;  mais  si  on  insufile  ensuite  un 
peu  d’air,  les  borborygmes  apparaissent  aussitôt.  Ces  résultats 
ont  été  contrôlés  par  M.  le  professeur  Pitres. 

Introduisons  dans  l’estomac  une  sonde  reliée  à  un  manomè¬ 
tre  inscripteur  :  le  raclement  inspiratoire  correspond  à  une 
pression  positive,  et  le  bruit  expiratoire  à  une  aspiration  de  la 
colonne  manométrique. 

Les  oscillations  du  manomètre  sont  d’autant  plus  amples  que 
les  bw’borygmes  sont  plus  bruyants;  or,  leur  intensité  aug¬ 
mente  quand  1^  malade  lixe  son  attention  sur  eux. 

./Nous  laissons  échapper  par  la  sonde  les  gaz  de  l’estomac  —  ré¬ 
sultant  de  fermentations  anormales  —  les  borborygmes  cessent 
et  avec  eux  les  oscillations  du  manomètre. 

Ces  borborygmes  sont  la  traduction  extérieure  d’un  état  de 
contraction  spasmodique  du  diaphragme.  Ce  spasme  rythmi¬ 
que  —  démontré  par  l’augmentation  du  nombre  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  (trente-cinq  par  minute),  par  le  retrait  actif 
de  l’épigastre  coïncidant  avec  l’expansion  inspiratoire  de  l’abdo¬ 
men,  enfin  par  les  oscillations  du  manomètre  inscripteur  bat¬ 
tant,  pour  ainsi  dire,  à  l’unisson  des  mouvements  respiratoi- 
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res  —  n’est,  en  somme,  (jirun  cas  particulier,  comme  l’a  éUbli 
M.  le  professeur  l’ilres,  du  vaste  groupe  des  spasmes  rliytmi- 
ques  d’origine  névropathique:  il  s’exagère  sous  l’inlluence  des 
émotions,  il  est  accompagné  d’un  cortège  imposant  de  stigmates 
hystériques  :  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel , 
crise  de  sanglots,  ovaric,  état  mental  particulier. 

L’importance  du  rôle  joué  par  le  diaphragme  dans  la  genèse 
des  horhorygmes  ressort,  en  outre,  très  claii’ement  de  l’ohser- 
vation  de  sujets,  en  apparence  normaux,  qui  ont  la  singulière 
propriété  de  produire  ad  libitum,  pendant  la  période  de  réplé- 
tion  de  l’estomac,  des  hruits  de  ce  genre.  La  sœur  de  notre  ma¬ 
lade  est  précisément  dans  ce  cas  ;  il  lui  suffit  de  contracter  vio¬ 
lemment  le  diaphragme  pour  que  l’estomac  devienne  sonore. 

Sans  doute,  les  contractions  brusques  du  diaphragme  jouent 
un  rôle  essentiel  dans  le  déterminisme  du  phénomène  que  nous 
étudions;  mais  si,  à  elles  seules,  elles  suffisaient  à  occasionner 
ces  bruits,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  tout  le  monde  ne 
serait  pas  capable  de  les  reproduire  arliliciellement.  Or,  les  ra¬ 
res  sujets  qui  jouissent  de  ce  singulier  privilège  présentent,  du 
côté  de  l’estomac,  des  conditions  éminemment  favorables  à  l’ap¬ 
parition  de  ces  bruits  ;  ce  sont  ces  mêmes  conditions  que  l’on 
retrouve,  à  un  degré  plus  accusé,  chez  les  malades  atteints  de 
borborygmes  spontanés. 

La  biloculation  de  l’estomac,  entretenue  par  la  ptose  de  la 
région  pylorique’,  prédispose  au  premier  chef  à  l’éclosion  des 
borborygmes.  Dans  notre  cas,  la  forme  de  la  zone  de  sonorité 
stomacale,  l’effacement,  dans  la  station  debout,  de  la  petite  tu¬ 
bérosité  et  de  la  région  pylorique,  qui  subissent  un  mouvement 
de  déplacement  en  bas  et  de  bascule  en  avant,  plaident  en  faveur 
d’une  dislocation  de  l’estomac.  Cet  organe  est,  en  outre,  manifes¬ 
tement  dilaté.  Lorsqu’on  redresse  la  partie  droite  de  l’estomac 
ainsi  coudée  et  déplacée,  soit  par  le  soulèvement  bi-manuel  de 
l’abdomen  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  soit  par  l’ap¬ 
plication  et  le  port  d’une  sangle  de  M.  Fr.  Glénard  enserrant 
étroitement  la  totalité  de  l'abdomen,  les  borborygmes  disparais¬ 
sent  instantanément  et  leur  cessation  dure  aussi  longtemps  que 

1.  MM.  Bouveret  et  Chapotot,  toc.  cit.,  ont  montré  la  part  qui 
revient  au  corset  dans  ces  déplacements. 
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l’application  de  la  sangle.  On  remédie  de  cette  façon  à  la  ptose 
et  à  ses  conséquences:  de  plus,  on  augmente  peut-être  ainsi  ou¬ 
tre  mesure  la  tension  des  gaz  dans  la  cavité  gastrique,  autre 
condition  qui  empêche  la  production  des  borborygmes. 

Gastroptose  avec  biloculation,  insuffisance  motrice  de  1  esto¬ 
mac  avec  ralentissement  des  processus  digestifs,  rétention  avec 
fermentations  anormales  et  dyspepsie  douloureuse,  tels  sont  les 
facteurs  qui  concourent,  avec  le  spasme  rythmique  du  dia¬ 
phragme,  à  provoquer  l’apparition  des  borborygmes.  On  peut, 
du  reste,  les  reproduire  expérimentalement,  a  1  exemple  de 
M.  Fr.  Glénard  et  de  M.  Pitres.  11  faut,  pour  cela,  couder  un 
estomac  en  son  milieu,  y  ménager  un  étranglement  et  y  intro¬ 
duire  de  Pair  sous  une  tension  moyenne;  après  quoi,  on  place 
une  ligature  sur  le  cardia  et  sur  le  pylore.  En  comprimant 
brusquement  une  des  loges  gastriques  ainsi  limitées,  on  fait 
passer  les  gaz  dans  la  loge  opposée:  la  coudure  joue  le  rôle 
d’anche:  on  obtient  ainsi  des  raclements  tout  a  fait  caractéris¬ 
tiques.  Ea  présence  d’un  peu  de  liquide  dans  l’estomac  renforce 
considérablement  l’intensité  des  vibrations  de  l’air  circulant  et 
modifie  aussi  la  tonalité  et  le  timbre  des  bruits,  si  bien  qu’une 
pression  relativement  faible  exercée  par  la  main  représen¬ 
tant  les  contractions  du  diaphragme  —  suffit  alors  pour  réaliser 
des  borborygmes.  Encore  faut-il  que  cette  pression  ait  une  cer¬ 
taine  brusquerie,  ce  qui  montre,  une  fois  de  plus,  1  importance, 
sur  le  vivant,  d’un  état  spasmodique  du  diaphragme  dans  le 
mécanisme  de  production  de  ces  bruits. 

En  résumé 

Les  contractions  spasmodiques  du  diaphragme  jouent  un  rôle 
essentiel  dans  la  genèse  des  borborygmes  rythmés. 

L’estomac  est  tombant,  biloculaire:  il  contient  des  liquides  et 
des  gaz  provenant  de  fermentations  anormales  :  les  bruits  ryth¬ 
més  n’existent  pas  sans  eux. 

Ces  bruits  sont  à'origine  gasiriqtie. 

L’état  névropathique  des  malades  suscite  l’apparition  du 
spasme  phrénique. 

En  emprisonnant  l’abdomen  dans  une  sangle,  on  redresse  la 
coudure  gastrique  et  on  exerce  une  compression  énergique  sur 
l’estomac:  dans  ces  conditions,  les  borborygmes  cessent  de  se 
faire  entendre,  et  on  obtieht  la  guérison  radicale  de  phénomènes 
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morbides  qui  duraient  depuis  plusieurs  années  et  qui  trou¬ 
blaient  profondément  l’existence  des  malades. 


MM.  Em.  Noguès  et  Sirol.  --  Spasnæ  expiratoire 
larp'iigé  paroxystique. 

La  simple  observation  que  nous  avons  l’honneur  de  commu¬ 
niquer  au  Congrès  nous  a  paru  avoir  quelque  intérêt,  en  raison 
surtout  de  la  difliculté  que  nous  semble  |)résenter  le  diagnostic 
étiologique  des  crises  respiratoires  qui  se  manifestent  chez  notre 
malade. 

Il  s’agit  d’un  ancien  gendarme  dont  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  sont  excellents. 

Ses  parents  n’ont  eu  aucune  affection  nerveuse  ou  autre.  Il  a 
cinq  frères  ou  sœurs  qui  se  portent  très  bien.  Quant  à  lui,  il 
n’a  j  imais  été  malade,  et  pendant  toute  la  durée  de  son  service 
militaire,  qui  a  été  fort  longue,  de  1807  à  1873,  il  n’a  pas  gardé 
le  lit  un  seul  jour. 

Il  avoue  cependant  qu’il  est  légèrement  nerveux,  impression¬ 
nable,  et  que  de  tout  temps  la  plus  légère  admonestation  de  ses 
chefs  le  troublait,  l’émouvait  plus  qu’il  ne  convenait. 

Il  prend  sa  retraite  et  continue  à  se  bien  porter  jusqu’en  sep¬ 
tembre  1891). 

A  cette  époque,  à  la  suite  d’une  émotion,  il  est  brusquement 
pris  d’étoulîements,  et  il  raconte  qu’il  a  eu  très  grand  peur  de 
mourir  à  ce  moment.  Cette  première  crise  dura  vingt  secondes 
environ.  Mlle  le  laissa  très  fatigué  et  très  effrayé. 

Depuis  cette  époque,  il  a  de  douze  à  dix-huit  crises  par  jour 
et  quatre  ou  cinq  par  nuit.  Les  crises  nocturnes  éveillent  le 
malade,  mais  il  se  rendort  quelques  minutes  après. 

L...  se  présente  à  la  consultation  de  la  Policlinique  de  Tou-  . 
louse  le  15  décembre  1893,  où  nous  le  voyons  pour  la  première 
fois. 

C’est  un  homme  d’apparence  robuste,  vigoureux,  à  la  physio¬ 
nomie  calme  et  placide,  qui  ne  produit  pas  l’impression  d’un 
névropathe,  voire  même  d’un  émotif.  Cependant,  il  est,  paraît-il, 
assez  ému,  puisque  devant  nous  il  a  une  crise,  alors  qu’il  en 
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avait  eu  une  quelques  instants  avant,  en  attendant  son  tour 
d’entrer  dans  notre  cabinet.  Or,  les  accès  se  reproduisent  à 
périodes  assez  lixes,  toutes  les  heures  environ. 

Description  de  l’accès.  —  Quelques  minutes  avant  que  la 
crise  se  produise,  le  malade  éprouve  une  sorte  de  malaise 
caractérisé  par  de  l’angoisse.  «  J’éprouve,  dit-il,  un  sentiment 
de  tristesse,  comme  si  un  malheur  allait  m’arriver.  »  De  plas, 


il  a,  au  niveau  des  ailes  du  nez,  une  sensation  qu’il  ne  peut  défi¬ 
nir,  et,  enfin,  il  lui  semble  qu’un  corps  étranger,  de  la  grosseur 
d’un  poing,  li|i  monte  du  creux  épigastrique  à  la  gorge.  Il 
rejette  alors  sa  tête  en  arrière  et  la  "Crise  commence.  Elle  est 
constituée  par  une  expiration  prolongée,  précédée  soit  d’un  gé¬ 
missement  rauque,  soit  d’un  sifflement  dont  l’intensité  décroît  à 
mesure  que  l’accès  se  prolonge.,  La  face  est  congestionnée,  tur¬ 
gescente,  violacée.  La  gêne  circulatoire  est  intense.  La  cage  tho¬ 
racique  est  immobilisée  par  une  sorte  de  tétanisation  des  mus¬ 
cles  expirateurs:  les  paupières  sont  demi-closes,  les  yeux  ne 
sont  pas  convulsés,  la  bouche  est  ouverte,  les  lèvres  sont  cyano¬ 
sées-,  la  langue  ne  sort  pas  hors  de  la  bouche  et  est  immobile. 
Cet  état  dure  de  quinze  à  vingt  secondes,  puis  il  se  produit  une 
forte  inspiration,  la  face  se  décongestionne,  la  bouche  se  ferme, 
les  yeux  s’ouvrent.  L...  reste  encore  quelques  secondes  sans 
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parler,  puis  il  dit  :  «  C’est  fini  » ,  et  la  crise  est  en  effet  terminée 
sans  qu’il  y  ait  eu  un  seul  instant  perte  de  connaissance  ou  sen¬ 
sation  vertigineuse.  Le  malade  se  rappelle  toutes  les  phases  de  sa 
crise,  et  lorsque  celle-ci  le  prend  dans  la  rue,  il  se  gare  des  voi¬ 
tures  et  entre,  quand  il  le  peut,  dans  un  corridor,  pour  en  atten¬ 
dre  la  lin.  D’autres  fois,  lorsqu’il  n’en  a  pas  le  temps,  il  sort 
son  mouchoir  de  sa  poche  et  le  place  sur  son  visage  pour  que, 
dit-il,  on  ne  le  remanpie  pas.  Il  se  rappelle  que  lorsqu’il  n’a 
pas  eu  le  temi)s  de  se  cacher,  les  passants  se  sont  arrêtés  pour 
le  regarder,  ce  qui  lui  a  été  très  désagréable. 

Il  ne  s’est  jamais  produit  de  raideur  musculaire.  Pas  d’émis¬ 
sion  involontaire  d’urine  ou  de  matières  fécales,  pas  d’ecchy¬ 
moses  des  paupières  du  des  conjonctives,  jamais  d’hémorragies 
d’aucune  espèce. 

Il  n’existe  pas  non  plus  de  pâleur  de  la  face  au  début  de 
l’accès. 

L...  n’est  nullement  fatigué  après  celui-ci  ;  s’il  est  en  course, 
il  ne  s’arrête  pas  et  ne  ressent  pas  le  besoin  de  se  reposer. 

Lorsque  la  crise  se  produit  pendant  la  nuit,  L...  se  réveille, 
mais  il  se  rendort  presque  aussitôt.  Il  a  presque  toujours  un 
accès  en  se  mettant  au  lit.  ^ 

La  santé  générale  est  bonne.  Rien  du  côté  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  sous  aucun  mode. 

L’examen  campimétrique  n’a  pas  donné  de  résultats  mauvais  : 
il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  concentrique. 

Pas  de  troubles  oculaires. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 

L...  est  soumis,  le  13  décembre  1893,  au  traitement  bromuré 
à  dose  progressive  et  alternante,  suivant  la  méthode  de  Charcot. 
Il  arrive  sans  être  incommodé  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour. 
Hydrothérapie,  strychnine. 

Le  22  janvier  1896,  le  malade  accuse  une  légère  diminution 
du  nombre  des  crises  :  mais  aujourd’hui,  malgré  la  continuation 
du  traitement  bromuré  et  des  douches,  ce  nombre  est  ce  qu’il 
était  avant  le  traitement.  L...  prétend  cependant  que  les  accès 
sont  un  peu  moins  longs. 

Nous  avons  perdu  de  vue  notre  malade  pendant  près  d’une 
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année.  Il  y  a  quelques  semaines,  il  vient  nous  revoir,  et  il  nous 
raconte  que  les  crises  ne  se  .sont  en  rien  modifiées. 

Le  nombre  en  est  toujours  à  peu  près  le  même,. c’est-à-dire 
douze  à  quinze  par  jour  et  quatre  ou  cinq  par  nuit. 

L...  a  repris  souvent  du  bromure  pendant  cette  dernière 
année  sans  que  celui-ci  ait  modifié  le  nombre,  la  durée  et  l’in¬ 
tensité  des  crises. 

Telle  est  l’histoire  clinique  de  notre  malade.  Nous  avons  vai¬ 
nement  recherché  une  observation  analogue,  ou  à  peu  près  ana¬ 
logue,  dans  les  publications  neurologiques  ou  dans  les  ouvra¬ 
ges  spéciaux  de  laryngologie. 

Avons-nous  affaire  à  un  état  symptomatique  d’une  lésion 
organique  ou  à  un  syndrome  spécial  ne  ressortissant  d’aucune 
autre  maladie?  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  rechercher. 

Le  spasme  de  la  glotte,  accompagné  ou  non  de  phénomènes 
spasmodiques  du  côté  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la  res¬ 
piration,  est  un  symptôme  qui  se  rencontre  dans  diverses  affec¬ 
tions  :  tabes,  hystérie,  épilepsie,  chorée,  adénopathie  bronchi¬ 
que,  lésion  des  récurrents,  croup,  laryngite  striduleuse,  corps 
étrangers,  etc. 

Nous  devons  écarter  tout  d’abord  les  formes  secondaires  de 
spasmes  de  la  glotte,  consécutives,  soit  à  f  introduction  de  corps 
étrangers  dans  le  larynx,  soit  à  une  lésion  de  cet  organe.  L’exa¬ 
men  laryngoscopique  qui  a  été  fait  par  notre  excellent  confrère 
et  ami  le  D*'  Lacoarret  a  montré  que  notre  malade  ne  présentait 
aucune  lésion  du  larynx. 

Dans  l’ictus  faryngé,  dont  les  premières  observations  ont  été 
publiées  par  Charcot  en  1876,  les  malades  sont  avertis  de  l’im¬ 
minence  de  la  crise  par  une  sensation  de  chatouillement  au 
niveau  du  larynx.  Celui-ci  détermine  quelquefois  une  toux  sèche, 
discrète  ou  quinteuse:  puis,  subitement,  le  malade  tombe,  perd 
connaissance  et  sa  face  se  congestionne.  Il  peut  y  avoir  des 
convulsions  localisées  à  la  face,  à  un  membre:  elles  sont  quel¬ 
quefois  plus  ou  moins  généralisées.  Au  bout  de  quelques  secon¬ 
des,  le  malade  reprend  connaissance  et  tout  est  fini  sans  que 
cette  crise  laisse  la  moindre  trace  d’hébétude  ou  de  fatigue. 
L’absence  d’aura,  de  perte  de  connaissance  et  de  chute,'  nous 
permet  de  repousser  l’idée  d’un  ictus  laryngé  chez  notre  ma- 
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l;ule.  Il  en  est  de  même  des  troubles  laryngés  d’origine  tabé¬ 
tique  dont  les  symptômes  sont  h  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de 
l’ictus  laryngé.  L...  ne  présente  d’ailleurs  aucun  signe  de 
tabes. 

L’épilepsie  à  aura  laryngée  ne  peut  non  plus  être  incrimi¬ 
née.  Elle  se  présente  avec  une  physionomie  spéciale  qui  en 
décèle  la  nature  :  la  pâleur  de  la  face,  l’bébétude  qui  suit 
l’attaque  n’ont  jamais  existé  chez  notre  malade.  Enlin,  le  trai¬ 
tement  bromuré  n’a  apporté  aucune  amélioration  dans  les 
crises  tant  au  point  de  vue  de  leur  fréquence  que  de  leur 
intensité. 

Restent  l’hystérie  et  une  névrose  spéciale  aux  enfants  décrite 
sous  le  nom  de  convulsion  interne,  d’asthme  de  Kopp  ou  de 
Millar,  et  aussi  plus  exactement  par  Bouchut,  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  spasme  pliréno-glottique. 

L’hystérie  peut,  on  le  sait,  tout  simuler  au  point  de  vue  spas¬ 
modique,  et  elle  revêt  effectivement  un  grand  nombre  de  for¬ 
mes  dans  ses  manifestations  laryngées.  Certainement,  celles-ci 
sont  le  plus  souvent  associées  aux  attaques  convulsives,  mais 
elles  peuvent  exister  seules  et  revêtent  des  formes  siiéciales  bien 
connues. 

M.  le  professeur  Pitres,  dans  ses  remarquables  legons  clini- 
ques  sur  l’hystérie,  a  donné  une  classification  complète  des 
spasmes  rythmiques  respiratoires.  Il  subdivise  le  premier 
groupe,  les  spasmes  respiratoires  simples,  en  deux  variétés  dis¬ 
tinctes  :  les  spasmes  expiratoires  et  les  spasmes  inspiratoires. 

Parmi  les  spasmes  expiratoires,  les  seuls  qui  nous  intéres¬ 
sent  au  sujet  de  notre  malade,  il  place  la  toux  et  le  renâcle- 
ment.  Le  spasme  laryngé  de  notre  malade,  certainement  expira¬ 
toire,  ne  pourrait-il  pas  être  compris  dans  cette  variété? 

i\L  Gilles  de  la  Tourette,  dans  son  magistral  Trailé  de  l'hys¬ 
térie,  dit  bien  que  les  manifestations  laryngées  se  «  développent 
rarement  après  vingt-cinq  ans,  qu’elles  sont  plus  Iréquentes 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  sans  cependant  être 
exclusives  chez  les  premières.  »  Dans  l’hystérie  surtout  ne 
peut-il  y  avoir  d’exceptions  au  point  de  vue  de  l’âge  et  du  sexe? 
M.  Gilles  de  la  Tourette  ajoute  d’ailleurs  que  les  symptômes 
laryngés  de  l’hystérie  se  développent  brusquement  à  la. suite 
d’une  émotion,  qu’ils  ont  une  tendance  marquée  à  subsister  à 
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l’état  d’isolement  sans  accompagnement  de  stigmates;  enfin, 
qu’ils  sont  généralement  très  tenaces,  très  rebelles,  et  qu’ils 
peuvent  durer  des  semaines,  des  mois,  des  années  même. 

Or,  nous  retrouvons  bien  tous  ces  caractères  chez  notre  ma¬ 
lade.  C’est  d’abord  un  émotif,  et  quoique  nous  n’ayons  pu  déceler, 
malgré  des  recherches  réitérées,  le  moindre  stigmate  de  la 
névrose,  c’est  cependant  à  la  suite  d’une  première  émotion  que 
sa  première  crise  s’est  produite.  Les  médications  variées  et 
constantes  auxquelles  nous  l’avons  soumis  n’ont  pas  produit 
la  moindre  amélioration  depuis  près  de  deux  ans  que  nous  lui 
donnons  des  soins. 

Toutes  ces  raisons  ne  suffisent-elles  pas  pour  porter  un  diag¬ 
nostic  étiologique  et  faire  de  ce  spasme  expiratoire  une  mani¬ 
festation  monosymptomatique  de  l’hystérie? 

Il  nous  reste  à  examiner  si  cette  manifestation  ne  pourrait 
être  rapprochée,  au  point  de  vue  de  sa  forme,  de  ce  spasme 
glottique,  spécial,  il  est  vrai,  à  la  première  enfance,  mais  dont 
cependant  la  symptomatologie  ressemble  singulièrement,  excep¬ 
tion  faite  de  l’âge,  à  celui  que  présente  notre  malade. 

Dans  le  phréno-glottisme  de  Bouchut,  comme  dans  le  spasme 
expirateur  que  nous  décrivons,  les  muscles  respiratoires  et 
le  diaphragme  prennent  part  à  la  convulsion. 

Chez  les  enfants,  la  crise  est  caraçtérisée  par  un  arrêt  subit 
de  la  respiration:  la  tête  est  renversée  en  arrière,  le  thorax 
est  immobilisé,  le  petit  malade  ouvre  la  bouche,  sa  face  se 
congestionne  et  devient  turgescente,  l’œil  est  fixe,  la  physiono¬ 
mie  anxieuse  déjjote  une  angoisse  croissante.  La  lin  de  l’accès 
est  annoncé  par  des  inspirations  successives,  sifflantes  et  sacca¬ 
dées.  L’accès  dure  de  vingt  à  trente  secondes  à  peine. 

Comme  l’enfant  atteint  de  phréno-glottisme.  notre  malade 
est  pris  subitement;  sans  raison  sa  respiration  s’arrête,  sa  tête 
se  renverse,  sa  face  se  congestionne,  etc. 

Une  seule  différence  entre  les  deux  crises  :  tandis  quechez  l’en¬ 
fant  le  thorax  reste  en  apnée  tout  le  temps  que  dure  la  crise, 
chez  celui-ci,  au  contraire,  le  spasme  est  expiratoire.  Il  est 
même  constitué  par  une  respiration  prolongée  et  bruyante 
qui  dure  autant  que  l’accès  lui-même.  Il  semble  que  l’air,  su¬ 
bitement  emprisonné  par  une  sorte  de  tétanisation  des  muscles 
expiratoires  et  du  larynx,  soit  chassé  par  une  contraction  plus 
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forte  des  muscles  expirateurs,  triomphant  ainsi  de  la  résistance 
opposée  par  la  contraction  des  muscles  de  la  glotte. 

On  pourrait  peut-être  expliquer  cette  différence  de  la  façon 
suivante  :  chez  l’enfant,  l’orilice  glottique  étant  normalement  très 
étroit,  le  spasme  ohture  celui-ci  très  énergiquement  et  d’une 
façon  complète;  au  contraire-,  chez  l’adulte,  l’ouverture  glot¬ 
tique  étant  plus  large,  le  spasme  détermine  une  occlusion 
moins  parfaite  et  que  suffit  k  vaincre  la  contraction  tonique  des 
expirateurs,  d’ailleurs  plus  puissants  que  chez  l’enfant. 

Dans  ces  conditions,  ne  pourrions-nous  être  autorisés  k  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  chez  notre  malade  de  crises  de  phréno-glot- 
tisme?  Celles-ci,  certainement,  n’ont  pas  été  décrites  chez  l’adulte  ; 
cependant,  MM.  Beau  et  Bacquias'  prétendent  qu’on  peut  rencon¬ 
trer  ces  manifestations  spasmodiques  chez  l’adulte,  voire  même 
chez  le  vieillard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  estimons  qu’on  peut  rattacher  cette 
singulière  affection  soit  k  l’hystérie  monosymptomatique ,  soit 
au  phréno-glottisme  de  l’adulte,  en  raison  de  la  très  grande 
ressemblance  qui  existe  entre  les  deux  syndromes  spasmodi¬ 
ques. 


M.  Terrien.  —  Cas  de  respirçition  de  Chey nés-  Stockes  à  type 
régulier,  avec  modifications  parallèles  des  pupilles  et  anesthésie 
intermittente  de  la  face. 

C’est  un  congestif  et  un  cardiaque,  qui  a  présenté  dans  les 
six  derniers  jours  qui  ont  précédé  sa  mort  une  respiration  de 
Cheynes-Stockes  assez  singulière,  parla  régularité  absolue  dans 
ses  arrêts  et  par  les  modifications  que  cette  respiration  entraînait 
parallèlement  du  côté  des  pupilles. 

Pendant  vingt  secondes  le  malade  cessait  de  respirer,  pen¬ 
dant  trente- huit  k  quarante  secondes  il  respirait.  Durant  les 
vingt  secondes  où  il  y  avait  absence  totale  de  respiration,  la 
pupille  droite  et  la  gauche  n’étaieiit  plus  qu’un  point:  puis,  au 
fur  et  k  mesure  que  la  respiration,  d’abord  k  peine  perceptible, 
puis  plus  ample,  plus  large,  se  dessinait,  la  pupille  punctiforme 
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grandissait  pour  atteindre,  quand  la  respiration  était  large,  des 
dimensions  considérables:  et  ce  mode  de  respiration,  accom¬ 
pagné  de  ces  modilications  pupillaires,  s’est  produit  d’une 
façon  absolument  continue  pendant  cinq  jours,  et  cela  sans  varia¬ 
tion  aucune  dans  le  type  respiratoire  (dix-buit  à  vingt  secondes 
sans  respirer,  trente-huit  à  quarante  secondes  avec  respiration) 
et  sans  variation  dans  les  modilications  pupillaires  indiquées 
plus  haut. 

Voici,  du  reste,  le  tracé  pris  au  chevet  du  malade,  plutôt 
devant  le  malade,  car  notre  homme  était  debout  dans  sa  maison 
quand  je  me  suis  aperçu  de  ces  phénomènes  : 


La  mort  est  survenue  au  bout  de  six  jours.  Si  l’autopsie 
avait  été  possible,  elle  aurait  été  excessivement  intéressante, 
car  ce  malade,  outre  ces  manifestations  que  je  viens  de  signaler, 
a  présenté  une  histoire  pathologique  assez  complexe. 

C’était  un  malade  de  soixante-quatre  ans,  sans  tare  hérédi¬ 
taire.  Comme  antécédents  personnels ,  rien  de  particulier  à 
noter.  Sabotier  de  profession,  vie  régulière,  tranquille,  pas 
d’alcoolisme.  Il  y  a  quinze  ans,  il  avait  eu  une  attaque  conges¬ 
tive  avec  perte  de  la  parole;  impossibilité  de  la  marche.  Puis, 
peu  a  peu,  la  parole  revient,  mais  le  malade  éprouve  cependant 
une  certaine  difliculté  pour  trouver  ses  mots.  Il  retrouve  égale¬ 
ment  le  mouvement  des  jambes,  et  bientôt  (on  n’a  pas  su  me 
dire  au  bout  de  combien  de  temps)  il  peut  reprendre  son  tra¬ 
vail. 

Voici  les  seuls  renseignements  fort  incomplets  que  je  pus 
obtenir.  En  1895  je  le  voyais  pour  la  première  fois;  le  malade 
venait  d’avoir  un  vertige  sans  chute  à  terre.  Ceci,  du  reste,  lui 
arrivait  fréquemment;  mais  depuis’ quelque  temps  il  éprouvait 
une  grande  faiblesse  et  des  étouffements,  c’est  pourquoi  il  me 
faisait  appeler. 

C’est  d’abord  la  parole  qui  attire  mon  attention.  Il  éprouve 
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de  l’embarras  pour  trouver  les  mots;  il  veut  dire,  il  ne  peut,  il 
s’impatiente  et  linalement  se  met  h  rire  ;  «  .le  ne  puis  trouver 
le  nom  que  je  cliercho,  dit-il.  »  Quelques  minutes  après  le  nom 
lui  revient,  quelquefois.  Pas  d’embarras  de  la  parole,  un  peu 
de  bégaiement  cependant,  mais  il  n’a  pas  la  façon  de  parler  du 
paralytique  général  ;  je  le  fais  compter,  il  comptera  jusqu’à  10, 
par  exemple,  puis,  lii,  oubliera  où  il  est  rendu  et  recommencera 
à  compter  depuis  1,  etc. 

Je  note  également  une  grande  hésitation  dans  son  écriture.  Il 
passe  des  lettres  en  écrivant,  s’embrouille,  et  de  colère  jette  sa 
plume.  Là,  il  agit  bien  comme  le  fait  le  paralytique  général. 
Plus  que  de  passer  des  lettres,  ce  qui  l’assimile  au  paralytique, 
il  a  tendance  surtout  à  reprendre  les  premières  lettres  du  mot; 
pour  écrire  llambaud  (c’est  son  nom)  il  écrira  RambRambaud, 
absolument  comme  il  agit  quand  il  compte. 

Pas  de  cécité  verbale,  il  lit  assez  bien  et  sans  trop  bégayer. 

Pas  de  surdité  verbale  égaletpent. 

Il  résulte  évidemment  de  ce  qui  précède  qu’une  lésion  existe 
dans  la  zone  du  langage,  et  en  particulier  au  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale,  à  la  deuxième  frontale,  les  centres 
de  l’aphasie  motrice  et  de  l’agraphie. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité;  la  démarche,  sans  les  vertiges, 
serait  a.ssez  assurée.  —  Force  au  dynamomètre  normale. 

.le  n’ai  pas  noté  de  troubles  de  la  sensibilité  générale,  ni  spé¬ 
ciale;  quelques  bourdonnements  d’oreille.  Je  ne  remarque  rien 
du  côté  de  la  vue.  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent. 

Réflexes  du  genou  très  exagérés.  —  Pas  de  troubles  des 
sphincters. 

Un  fait  que  j’oubliais  de  signaler  :  Quand  le  malade  veut  pren¬ 
dre  son  couteau  ou  un  instrument  quelconque,  sur  une  table, 
il  met  la  main  droite  à  côté  de  l’objet  ;  il  s’en  aperçoit,  il  lui  faut 
faire  un  second  mouvement  pour  le  saisir. 

On  remarque  un  léger  degré  d’affaiblissement  intellectuel; 
pourtant,  il  a  bien  conservé  la  mémoire  des  faits.  Dès  cette 
époque,  je  l’ai  dit  plus  haut,  il  présentait  des  phénomènes  d’op¬ 
pression.  «  J’étouffe!  j’étouffe!  s’écriait-il»,  et  on  le  voyait,  en 
effet,  respirer  Vite,  d’une  respiration  courte  et  bruyante. 

Je  n’ai  pas  examiné,  à  ce  moment,  s’il  existait  des  modifica¬ 
tions  pupillaires  pendant  les  crises  d’étouffement. 
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Du  côté  du  cœur,  palpitations,  intermittences,  lésions  mitrales 
très  càvancées,  souffle:  l’orilice  aortique  est  également  touché. 
En  résumé,  cœur  très  malade. 

Rien  aux  poumons:  tous  les  autres  organes,  du  reste,  sont 
sains. 

En  1894,  il  fait  une  pneumonie  grave  suivie  cependant  de 
guérison.  Quelques  mois  après,  il  présente  une  paralysie  incom¬ 
plète  du  bras  droit,  paralysie  qui  a  persisté  jusqu’à  la  mort, 
sans  contractures. 

Enfin,  en  1896,  l’état  s’aggrave.  On  me  fait  appeler,  et  c’est  à 
cette  époque  que  je  fais  les  constatations  relatées  plus  haut  du 
côté  de  la  respiration  et  de  la  pupille.  J’ai  noté  pendant  l’arrêt 
de  la  respiration  une  sensibilité  générale  assez  obtuse,  surtout 
à  la  face,  principalement  à  l’œil.  Pas  de  réflexe  oculo-palpébral 
quand  le  malade  ne  respirait  pas.  Puis  le  malade  s’éteint  sans 
bruit,  la  respiration  s’arrête  pour  no  plus  se  reproduire. 

Evidemment,  il  faut  chercher  dans  le  grand  sympathique  l’ex¬ 
plication  de  tous  les  phénomènes  curieux  présentés  par  notre 
malade  du  côté  de  sa  respiration  et  de  ses  pupilles. 

Suivant  toute  probabilité,  le  centre  cilio-spinal  est  touché  au 
même  titre  et  de  la  même  manière  que  le  centre  respiratoire.  Il 
paraît  également  certain  que  les  troubles  constatés  dans  toute 
la  sphère  du  trijumeau  sensitif  ont  leur  origine  dans  le  noyau 
sensitif  bulbaire. 

Il  en  résulte,  enfln,  que  ces  trois  centres  étant  voisins  dans 
le  bulbe,' centre  respiratoire,  centre  cilio-spinal,  noyau  du  triju¬ 
meau,  que  le  type  de  respiration  Choynes-Stokes  est  bien  réelle¬ 
ment  un  phénomène  bulbaire. 


M.  Destarac.  —  Paralysie  pseudo-hyperlrophique  avec 
parlicipation  des  muscles  de  la  face. 

Messieurs,  j’ai  fait  venir  pour  vous  le  présenter  un  enfant  qui 
est  atteint  de  paralysie  pseudo  hypertrophique.  Le  cas  est  déjà 
intéressant  en  lui-même,  car  cette  affection  est  peu  commune. 
Mais  l’intérêt  en  est  considérablement  accru  chez  notre  malade 
par  la  participation  des  muscles  de  la  face  à  la  paralysie.  Il 
devient  de  ce  fait  une  véritable  rareté. 
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Quelques  auteurs  avaient  déjà  signalé  un  air  hébété,  un  défaut 
d’expression  dans  la  mimique  coïncidant  avec  une  intelligence 
rudimentaire:  mais  seuls,  croyons- nous,  Marie  et  Guinon, 
lleller  '  ont  constaté  une  paralysie  manifeste. 

Notre  malade  s’éloigne  encore  du  type  classique  par  l’absence 
du  caractère  familial.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  myopathiques  dans 
sa  famille,  ni  chez  les  ascendants,  ni  chez  les  collatéraux. 

Voici,  en  quelques  mots,  son  observation  : 

X...,  six  ans  et  demi. 

Père  et  mère  bien  portants,  une  sœur  de  neuf  ans  qui  ne  présente 
rien  d’anormal.  Né  à  terme. 

Gomme  antécédents  personnels,  pas  d’autres  maladies  qu’une  co¬ 
queluche  et  des  oreillons. 

Il  a  parlé  tard  (deux  ans  et  demi)  et  a  toujours  très  mal  articulé. 
Son  intelligence  laisse  un  peu  à  désirer;  il  est  entêté,  violent,  iras¬ 
cible,  incapable  de  fixer  son  attention.  Il  n’a  pu  apprendre  à  lire. 

Il  avait  souvent,  dans  les  premières  années,  de  petites  crises  se  tra¬ 
duisant  par  de  la  pâleur  de  la  face  et  un  peu  de  raideur  des  membres  ; 
cela  durait  quatre  à  cinq  minutes.  Les  crises  paraissent  s’ôtre  mon¬ 
trées  à  la  suite  d’une  chute.  La  bonne  qui  le  tenait  dans  ses  bras 
l’avait  laissé  tomber  de  sa  hauteur. 

Dés  le  début,  on  s’est  aperçu  qu’il  marchait  mal,  mais  sans  y  ajou¬ 
ter  d’importance  ;  cela  passera  en  grandissant,  disait  le  médecin. 

Il  était  surtout  gêné  pour  monter  les  escaliers;  il  marchait  en  se 
dandinant  et  tombait  très  souvent  quand  il  voulait  courir  comme  les 
autres  enfants.  Sa  tête  porte  les  traces  de  ces  nombreuses  chutes. 

Vers  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans,  on  s’aperçoit  du  développement 
exagéré  de  ses  mollets,  de  vrais  mollets  de  bicycliste,  disent  Jes  gens 
qui  le  voient  passer. 

La  première  fois  que  nous  voyons  le  malade,  nous  sommes  frappés 
par  ce  détail  qui,  joint  à  la  difficulté  de  la  marche,  impose  le  diag¬ 
nostic. 

Les  mollets  ont  une  consistance  ligneuse  et  sont  sillonnés  par  des 
veines  dilatées;  les  autres  muscles  sont  plutôt  atrophiés.  On  ne  cons¬ 
tate  pas  de  contractions  flbrillaires. 

Quand  il  marche,  le  haut  du  corps  se  porte  en  arrière  et  il  soulève 
alternativement  chaque  jambe  comme  avec  effort. 

Pour  monter  les  escaliers,  il  se  hisse  sur  les  bras  en  s’accrochant  à 
la  rampe. 

Il  est  très  vite  fatigué,  et  son  attitude  favorite  est  la  position  à  plat 
ventre. 

1.  Revue  de  médecine,  1885.  —  Dans  le  cas  de  Marie  et  Guinon, 
il  n’y  a  pas  de  pseudo-hypertrophie. 
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Pour  se  relever,  il  s’arc-boute  d’abord  sur  les  mains  et  la  pointe  des 
pieds,  rapproche  ses  extrémités  et  grimpe  ensuite  le  long  de  ses  jam¬ 
bes,  selon  les  diverses  altitudes  classiques  des  pseudo-hypertrophi¬ 
ques. 

L’ensellure  n’est  pas  très  marquée  au  repos;  elle  s’exagère  pen¬ 
dant  la  marche. 

L’examen  électrique  ne  permet  de  constater  qu’une  diminution  de 
l'excitabilité  pour  les  deux  ordres  de  courants. 

Les  soléaires  et  les  jumeaux  se  contractent  avec  SMA  au  négatif  et 
12  MA  au  positif. 

Pour  les  muscles  des  cuisses,  on  a  aussi  NFC  >  PFC.  Il  n’y  a 
donc  pas  trace  de  DR  . 

On  est  frappé  par  le  volume  exagéré  de  la  tête  :  la  face  ’  est  atone, 
sans  aucune  expression;  le  masque  est  immobile,  la  fente  buccale 
élargie,  la  lèvre  inférieure  un  peu  tombante.  Pas  d’atrophie  marquée. 

La  bouche  au  repos  est  entr’ouverte;  il  ne  peut  arrondir  ses  lèvres 
pour  siffler  :  ce  caractère  est  très  marqué;  les  paupières  sont  un  peu 
tombantes,  les  yeux  saillants;  l’orbiculaire  dçs  paupières  fonctionne 
encore  ;  cependant,  au  dire  des  parents,  on  voit  un  peu  le  blanc  des 
yeux  pendant  le  sommeil;  il  peut  froncer  légèrement  le  sourcil*. 

Notre  cas  tient  donc  à  la  fois  de  la  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique  et  du  type  facio-scapulo-huméral  de  Landouzy  Dejerine. 
C’est  donc  une  forme  de  transition  entre  ces  deux  variétés  de 
myopathies. 

La  constatation  de  faits  analogues,  reliant  les  divers  types 
d’amyotrophies  familiales,  a  modifié  la  façon  de  les  concevoir. 

On  a  actuellement  une  tendance  à  englober  dans  un  seul  et 
même  groupe  celui  des  myopathies  primitives  progressives,  les  di¬ 
vers  types  créés  jusqu’à  ce  jour  et  auxquels  on  reconnaissait  une 
individualité  propre  ;  paralysie  pseudo-hypertrophique,  type 
Leyden-Mœbius,  Zimmerlin,  Erb,  Landouzy  Dejerine. 

Il  ne  reste  finalement  que  deux  grandes  familles  :  les  myo¬ 
pathies,  dont  nous  venons  de  parler,  et  les  myélopathies  repré¬ 
sentées  par  la  maladie  d’Aran-Duchenne. 

1.  M.  Sabrazés,  qui  a  examiné  le  malade,  a  été  frappé  tout  d’abord 
par  cet  aspect  de  la  face  et  il  a  cru  un  moment  avoir  sous  les  yeux 
un  lépreux.  Le  faciès  de  notre  malade  présente,  en  effet,  une  grande 
analogie  avec  celui  d’un  lépreux  dont  M.  Sabrazés  nous  a  montré 
la  photographie.  Marie  et  Guinon  avaient  déjà  signalé  cette  analogie. 
(Revue  de  médecine,  p.  842;  1885.) 

2.  L’observation  complète  sera  publiée  ultérieurement,  avec  la 
photographie  du  malade. 
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Ces  deux  formes  sont  encore  cliniquement  différenciées  par  le 
caractère  familial  qui  appartient  à  la  première  et  la  réaction  de 
dégénérescence  qui  ne  se  rencontre  que  dans  la  seconde. 

On  essaye  cependant  de  fusionner  ces  deux  familles,  et  le  type 
Charcot-Marie  ménagerait  la  transition,  car  il  a  le  caractère  fami¬ 
lial  de  Tune  et  la  réaction  de  dégénérescence  de  l’autre,  mais 
les  preuves  anatomiques  manquent  jusqu’à  ce  jour.  Ce  type 
doit  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  être  rangé  dans  les  m,vélo|)a- 
thies,  car  la  réaction  de  dégénérescence  fait  prévoir  l’existenc.e 
de  lésions  médullaires,  avec  ou  sans  lésions  neurotiques  (Hoff¬ 
mann)*. 

Le  caractère  familial  semble  perdre  de  sa  valeur  ;  rappelons 
qu’il  fait  défaut  chez  notre  pseudo-hypertrophique.  Quant  à  la 
réaction  de  dégénérescence,  elle  constitue  encore  un  signe  pré¬ 
cieux  pour  le  diagnostic. 

Je  sais  que  de  très  rares  observations  signalent  la  DR  dans  des 
formes  myopathiques  pures Mais  je  crois  qu’il  faut  accepter 
avec  la  plus  grande  réserve  ces  faits  de  même  que  ceux  où  l’on 
a  trouvé  la  DR  dans  l’atrophie  musculaire  hystérique,  comme 
j’ai  essayé  de  le  démontrer  dans  ma  précédente  communication. 


M.  Baylac.  —  Tumeurs  tuberculeuses  du  Cervelet. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  communiquer  un  cas  de  tu¬ 
meurs  tuberculeuses  du  cervelet,  observé,  en  i89S.  'dans  le 
service  de  clinique  médicale  de  M.  le  professeur  Caubet. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  en  raison  surtout  de  la  longue 
durée  de  l’observation  clinique.  Le  malade  a  fait  plusieurs 
séjours  dans  les  divers  services  de  l’Hotel-Dieu.  Antérieure¬ 
ment,  il  avait  été  interné  à  l’asile  d’aliénés  de  Rraqueville  pen¬ 
dant  trois  mois. 

1.  Ce  qui  précède  nous  parait  résumer  l’opinion  de  M.  le  profes¬ 

seur  Raymond.  {Maladies  du  système  nerveux,  1888,  pp.  236,  337. 
—  Discours  prononcé  à  l’inauguration  du  monument  élevé  à  Du- 
chenne  de  Boulogne,  1897.)  , 

2.  Dans  les  cas,  avec  autopsie,  où  la  DR  coïncide  avec  l’intégrité 
de  la  moelle,  les  nerfs  périphériques  sont  plus  ou  moins  atteints  par¬ 
les  progrès  de  la  maladie,  mais  les  lésions  sont  secondaires. 
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(îrdce  à  l’extrême  obligeance  de  notre  confrère,  le  docteur 
Anglade.  médecin  adjoint,  nous  avons  obtenu  la  communication 
des  notes  de  quinzaine. 

Nous  avons  pu  ainsi  établir  l’histoire  de  ce  malade  pendant 
quatre  années,  et  la  vérification  anatomique  est  venue  conlirmer 
ce  que  l’examen  clinique  avait  permis  de  soupçonner. 


Obsukvation.  —  François  B...,  vingt-huit  ans,  marchand  ambulant. 

Entré  le  10  janvier  181)j  dans  le  service  do  M.  le  professeur  Ganbet. 

Anlécédenls  hércdilaires.  —  Parents  bien  portants;  trois  frères 
et  trois  sœurs  en  bonne  santé.  Pas  de  tuberculose  dans  la  famille; 
pas  de  tare  nerveuse,  ni  arthritique. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  de  l’enfance,  ni  de 
l’adolescence. 

A  fait  quatre  mois  de  service  militaire. 

Pas  de  syphilis,  pas  de  blennorragie. 

Ifepuis  sa  première  Jeunesse,  nombreux  excès  de  boissons  alcooli¬ 
ques;  abus  de  l’absinthe.  De  bonne  heure,  tremblement  des  mains; 
sommeil  troublé  par  des  rêves  terrifiants  (zoopsie). 

Vers  le  mois  de  janvier  1890,  attaques  épileptiformes  fréquentes 
se  produisant  surtout  la  nuit;  nombreux  accès  do  delirium  tremens 
avec  délire  bruyant,  parfois  furieux,  qui  nécessite  l’usage  de  la  cami¬ 
sole  de  force  et  l’internement  du  malade  à  l’asile  d’aliénés  de  Bra- 
queville  (12  février  1890). 

Voici  les  observations  faites  à  l’asile. 

Certificat  de  vinyl-quatre  heures.  —  Ce  malade  paraît  atteint  d’al¬ 
coolisme  aigu  avec  idées  de  suicide.  Il  se  livrait  avec  excès  à  l’usage 
dés  boissons  alcooliques,  auquel  est  dû  le  tremblement  spécial  que 
l’on  constate  chez  tes  buveurs.  La  mémoire  paraît  assez  bonne  et  les 
facultés  intellectuelles  sont,  en  l'état,  normales.  Ce  malade,  très 
agité  au  moment  de  son  entrée  à  l’établissement,  est  maintenant  très 
calme  (13  février  1890;. 

Certificat  de  quinzaine.  —  Depuis  l’envoi  du  certiticat  de  vingt- 
quatre  heures,  la  situation  de  ce  malade  s’est  sensiblement  améliorée. 
Ce  résultat  est  dû  à  la  suppression  des  boissons  alcooliques.  La  santé 
physique  est  bonne.  En  Fétat,  il  n’y  a  pas  lieu  de  le  ranger  parmi 
les  malades  dangereux  dans  l’asile  (26  février  1890). 

Mars.  —  Le  11  mars,  ce  malade  a  été  atteint  d’attaques  épilepti¬ 
formes  au  nombre  de  huit;  cinq  sont  survenues  dans  la  nuit  du  10 
au  11  et  trois  dans  la  journée  du  11.  A  la  suite  de  ces  crises,  ce  ma¬ 
lade  est  demeuré,  pendant  trois  jours  environ,  dans  un  état  de  stu¬ 
peur  qui  s’est  dissipée  lentement.  11  n'a  gardé  aucun  souvenir  des 
attaques.  Aujourd’hui,  il  a  repris  ses  occupations  habituelles. 

Avril.  —  Même  état  d’amélioration.  Ce  jeune  homme  travaille  et 
se  montre  facile  à  diriger. 
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Mai.  —  N’a  plus  eu  d’accidents  épileptiformes.  Son  é^at  mental,  ' 

très  amélioré,  permettra  une  sortie  à  titre  d’essai. 

Il  quitte  l’asile,  le  27  mai  1890,  très  amélioré.  Il  se  remet  au  travail 
et  gagne  sa  vie  en  exerçant  la  profession  de  marchand  ambulant. 
Malheureusement,  il  reprend  ses  anciennes  habitudes  et  fait  de  nom¬ 
breux  excès  de  boissons.  Sa  santé  générale  reste  bonne;  à  des  inter¬ 
valles  très  éloignés,  il  présente  des  attaques  épileptiformes. 

En  1891,  il  entre  à  l’IIôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Chalot,  qui  l'opère  pour  une  fistule  à  l’anus  (20  mars  —  9  mai  1891). 

Le  19  novembre  1891,  il  se  fait  admettre  de  nouveau  à  riIôtol-Dieu. 

Il  se  plaint  alors  d’une  céphalalgie  occipitale  opiniâtre,  qu’aucune 
médication  ne  parvient  à  atténuer.  11  nous  a  été  impossible  de  nous 
procurer  des  renseignements  précis  sur  les  autres  symptômes  pré¬ 
sentés  par  ce  malade  à  cette  époque. 

D’après  ses  dires,  les  attaques  épileptiformes  étaient  très  fréquen¬ 
tes;  son  acuité  visuelle  avait  considérablement  diminué  :  il  éprouvait 
une  très  grande  gène  pendant  la  marche,  rendue  très  diflicile  par  son 
amblyopie  et  par  des  vertiges;  il  marchait  en  titubant,  et  souvent  il 
était  considéré  comme  ivre,  alors  qu’en  réalité  il  n’avait  pas  fait  usage 
de  boissons  alcooliques  depuis  plusieurs  jours.  Son  existence  était 
rendue  fort  pénible,  et,  incapable  de  gagner  sa  vie,  il  était  dans  la 
plus  grande  misère. 

Après  plusieurs  séjours  dans  les  différents  services  de  l’IIôtel-Dieu, 
il  est  reçu  le  10  janvier  189.3  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gau- 
bet,  salle  Notre-Dame,  no  21,  où  il  succombe  le  27  mars  de  la  même 
année. 

Étal  du  malade  à  son  entrée  dans  le  service.  —  L’attention  est 
immédiatement  attirée  par  les  troubles  de  la  motilité. 

La  station  verticale  est  difficile;  le  malade,  dont  la  tète  est  inclinée  i 

constamment  sur  l’épaule  droite,  se  tient  les  jambes  écartées  dans  un 
équilibre  instable.  S’il  rapproche  les  jambes  et  les  pieds  l’un  de 
l’autre,  de  grandes  oscillations  se  produisent,  qui  parfois  causent  la 
chute  sur  le  sol.  Ces  oscillations  sont  irrégulières  et  paraissent  s’ef¬ 
fectuer  dans  les  sens  les  plus  divers.  La  chute  se  produit  latérale¬ 
ment. 

La  marche  est  presque  impossible,  et  ce  n’est  qu'appuyé  sur  un 
aide  qu’il  parvient  à  déplacer  ses  pieds,  très  modérément  soulevés  du 
sol.  Dès  que  l’on  cesse  de  le  soutenir,  il  est  pris  de  balancement,  de 
titubation,  qui  l’ont  fait  souvent  comparer  à  un  ivrogne  et  qui  ont 
été  pour  lui  la  cause  de  bien  des  ennuis. 

Dans  le  décubitus  dorsal  au  lit,  même  difficulté  pour  remuer  ses 
membres;  la  jambe  droite  ne  peut  être  soulevée  au-dessus  du  plan  du 
lit,  seule  la  jambe  gauche  est  susceptible  de  mouvements.  Néan¬ 
moins,  le  malade  a  des  notions  précises  sur  la  position  qu’occupent 
ses  membres. 

L’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales  est  totale. 
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Du  côté  des  extrémités  supérieures,  les  troubles  de  la  motilité  sont 
moins  accusés  :  le  malade  peut  se  servir  de  ses  bras.  Les  mains  pré¬ 
sentent  un  tremblement  individuel  des  doigts  à  oscillations  rapides 
et  régulières;  il  n’existe  pas  de  tremblement  intentionnel.  La  torce 
au  dynamomètre,  très  diminuée,  e.st  égale  des  deux  côtés  et  corres¬ 
pond  à  la  division  8.  Seule  la  cécité,  presque  complète,  détermine 
de  l’incertitude  et  du  vacillement  des  mains  dans  les  mouvements  de 
préhension.  On  pourrait  croire  à  de  l’incoordination  alors  que  ce 
vacillement  est  dû  à  ce  que  les  objets  présentés  au  malade  ne  sont 
que  très  difficilement  perçus  par  lui. 

Pas  de  trouble  moteur  du  côté  de  la  face  ;  pas  de  paralysie  par¬ 
tielle  du  côté  des  yeux.  Tremblement  vermiculaire  de  la  langue. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  cutanée,  dans  tous  ses  modes,  est 
conservée  sur  toute  la  surface  du  corps.  Nous  devons  mentionner 
une  exagération  de  la  sensibilité  à  la  douleur  au  niveau  des  pieds  et 
des  jambes,  des  mains  et  des  avant-bras. 

Réflexes  rotuliens  exagérés,  surlout  à  droite.  Trépidation  épilep¬ 
toïde  manifeste.  Pas  d’exagération  des  réflexes  tendineux  des  poignets 
et  des  bras.  Réflexes  plantaires  exagérés.  Réflexes  crémastèrien  et 
abdominal  normaux.  Réflexe  pharyngien  aboli. 

Céphalalgie  très  intense  correspondant  a  la  région  occipitale;  elle 
est  permanente  avec  des  exacerbations  nocturnes. 

Pas  de  trouble  sensoriel  du  côté  du  goût,  de  l’ouïe  et  de  l’odorat. 

La  vue  est  presque  complètement  abolie  :  le  malade  voit  à  peine 
les  personnes  ou  les  objets  placés  en  face  de  lui.  L’examen  ophtal- 
nioscopique,  pratiqué  par  M.  le  docteur  Terson,  charge  de  cours  de 
clinique  ophtalmologique,  fait  constater  une  neuro-papillite  double, 
])lus  accusée  à  l’œil  gauche.  Dans  une  note  très  complète,  due  a 
l’extrême  obligeance  de  notre  ancien  maître,  le  diagnostic  étiologique 
est  étudié  avec  le  plus  grand  soin.  Après  avoir  passé  en  revue  les 
différentes  affections  qui  concorderaient  le  mieux  avec  la  neuro- 
papillite  observée  chez  ce  malade,  M.  Terson  déclare  «  qu’il  faut,  chez 
lui,  penser  à  la^ possibilité  de  l’existence' d'une  tumeur  cérébrale, 
quels  qu’en  soient  le  volume  et  le  siège.  » 

Du  côté  des  phénomènes  viscéraux,  nous  devons  signaler  1  absence 
complète  de  vomissements  depuis  le  début  de  la  maladie.  Le  malade 
a  toujours  eu  bon  appétit.  Dans  le  service,  il  est  au  quatrième  degré. 
On  est  obligé  de  le  faire  manger,  en  raison  de  son  amblyopie  et  pour 
éviter  qu’il  ne  projette  sur  le  sol  l’assiette  et  le  verre  qu’il  voit  à 
peine;  mais  les  fonctions  digestives  se  font  bien. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  nous  constatons  tous  les  signes 
d’une  tuberculose  pulmonaire  avancée  avec  maximum  des  lésions  au 
sommet  droit. 

Rien  d’important  à  signaler  du  côté  de  l’apiiareil  vftsculaire  ;  le- 
cœur  est  normal  comme  volume;  pas  de  bruit  de  souffle,  pas  de 
dédoublement. 

NI  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 
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L’état  général  est  médiocre  :  l’amaigrissement  des  membres  est 
considérable;  les  muscles  paraissent  atrophiés. 

Le  soir,  élévation  notable  de  la  température  avec  tous  les  caractères 
de  la  lièvre  hectique. 

La  fatigue  générale  est  extrême  et  le  malade  se  plaint  de  courba¬ 
ture  généralisée. 

Troubles  psychiques.  —  Couché  dans  son  lit,  le  malade  a  un  aspect 
stupide,  idiot.  11  comprend  néanmoins  les  questions  qu'on  lui  pose  et 
y  répond  d’une  manière  assez  précise  ;  la  parole  est  mal  articulée, 
lente,  saccadée,  balbutiée  pai'fois.  La  mémoire  des  choses  passées 
est  intacte,  ce  qui  contraste  avec  l’oubli  des  faits  récents.  Son  atten¬ 
tion  ne  peut  être  tenue  en  éveil.  Il  retombe  presque  immédiatement 
dans  un  état  d’assoupissement.  Tous  sentiments  affectifs  ont  disparu 
cliez  lui;  il  ne  prend  aucun  soin  de  sa  personne,  et  on  peut  se  demander 
si  l’incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales  n’est  pas  due  à 
son  indifférence,  à  son  insouciance,  qui  lui  font  négliger  de  réclamer 

Pendant  son  séjour  dans  le  service,  les  phénomènes  paralytiques 
se  sont  accentués  :  la  ])araplôgie  était  presque  absolue  avec  i)rédo- 
minance  à  di'oite.  A  trois  reprises,  il  a  présenté  des  attaques  épilep¬ 
tiformes  sans  aura,  avec  chute,  perte  de  connaissance,  faorsure  de  la 
langue,  convulsions  cloniques  et  toniipies;  ces  attaques  se  produi¬ 
saient  par  séries  (cinq,  six  en  vingt-quatre  heures)  ;  elles  détermi¬ 
naient  un  état  de  mal  scmblahle  à  l’épilepsie  ordinaire  et  elles  étaient 
suivies  d’un  état  de  stupeur  profonde,  persistant  pendant  trois  à  qua¬ 
tre  jours,  dont  le  malade  ne  gardait  aucun  souvenir 

La  céphalée  occipitale,  très  intense  'au  début,  diminua  dans  la  suite  ; 
elle,  avait  à  peu  près  complètement  disparu  au  moment  de  la  mort. 

.laraais,  à  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de  vomissements.  I,es  vertiges, 
peu  intenses  à  l'époque  de  son  admission  à  l’Ilôtel-Dieu,  ont  augmenté 
d’intensité  et  empêchaient  le  malade  non  seulement  de  se  tenir  de¬ 
bout,  mais  encore  do  s’asseoir  sur  soti  lit. 

La  mort  est  survenue  dans  l’hecticité,  le  marasme,  et  le  malade  a 
succombé  aux  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire  le  25  mars  1895. 

Autop.sik.  —  L’autopsie  est  faite  le  26  mars  1895,  quinze  heures 
environ  après  la  mort. 

Aspect  extérieur.  —  Airiaigrissement  considérable  et  atrophie  no¬ 
table  des  Jambes. 

Escarre  au  niveau  de  la  fesse  droite. 

Cavité  abdominale.  —  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 
Les  anses  intestinales  sont  saines. 

Le  foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  do  trois  travers  de 
doigt  environ  et  remonte  jusqu’au  niveau  du  mamelon.  Sur  la  ligne 
mamelonnaire,  il  me.sure  20  c.  1/2.  Poids,  1,700  gr.  11  est  dur,  sclé¬ 
reux  à  la  coupe,  et  les  cellules  paraissent  avoir  subi  la  transformatioti 
graisseuse. 
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La  rate  est  augmentée  de  volume  et  est  le  siège  d’une  périsplénite 
légère.  Poids,  IGO  gr. 

Les  reins  sont  gros,  congestionnés,  atteints  de  lésions  de  néphrite 
dilfuse  ;  le  rein  droit  pèse  178  gr.  et  le  rein  gauche  175  gr. 

Cavité  thoracique.  ^  Les  poumons  sont  parsemés  de  tubercules 
arrivés  aux  diverses  périodes  de  développement.  Le  sommet  du  pou¬ 
mon  droit  présente  le  maximum  de  lésions  ;  ramollissement  nota¬ 
ble  ;  pas  d’excavation  cependant. 

Le  cœur  paraît  normal  :  pas  de  lésion  orificielle,  pas  de  trace 
d’adhérence  ;  surcharge  graisseuse  du  péricarde. 

Cavité  crânienne.  —  Rien  d’anormal  du  côté  des  deux  hémisphè¬ 
res  cérébraux.  Les  méninges  sont  saines  et  sans  adhérences  avec  la 
substance  corticale. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  très  congestionnés  au  niveau  des 
lobes  occipitaux  et  au  niveau  du  cervelet.  L’ablation  de  ce  dernier 
organe  est  rendue  très  laborieuse  par  la  présence  d’adhérences  du 
lobe  droit  avec  la  fosse  occipitale  correspondante.  A  ce  niveau,  on 
constate  une  tumeur  très  dure,  jaunâtre,  du  volume  d’une  noix,  si¬ 
tuée  à  la  partie  moyenne  du  lobule  semi-lunaire  inférieur,  empiétant 
sensiblement  sur  le  lobule  grêle. 

Une  tumeur  de  môme  nature,  plus  petite,  existe  sur  la  face  supé¬ 
rieure  du  lobe  cérébelleux  gauche  tangent,  comme  la  précédente,  au 
grand  sillon  circonférentiel  de  Vicq  d’Azyr. 

Rien  d’anormal  au  niveau  des  vermis  supérieur  et  inférieur. 

A  la  coupe,  le  cervelet  paraît  sain.  Le  bulbe,  la  protubérance, pa¬ 
raissent  normaux.  Pas  d'épanchement  dans  les  ventricules  latéraux. 
Lien  à  signaler  du  côté  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Pas  de 
lubercules  le  long  des  artères  sylviennes.  La  moelle  elle-même  no 
jirésente  rien  d’important  à  signaler. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  I7examen  anatomo-pathologi¬ 
que  des  divers  viscères  a  été  fait  par  les  procédés  classiques. 

Dans  le  foie.^nous  avons  constaté  des  lésions  de  sclérose  avec  dé¬ 
générescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques. 

Les  reins  étaient  atteints  de  néphrite  diffuse  avec  prédominance 
des  lésions  épithéliales. 

Rien  d’important  à  signaler  du  côté  du  cœur. 

Les  tumeurs  du  cervelet  ont  été  enlevées  et  fixées  à  l’aide  du 
liquide  de  Muller.  Les  coupes  colorées  par  divers  procédés  (héma- 
toxyline  et  picrocarmin,  carmin-borax  do  Grenacher,  bleu  de  méthy¬ 
lène)  ont  fait  constater  qu’elles  étaient  de  nature  tuberculeuse  :  il 
s’agissait  do  gros  tubercules  ramollis  et  caséeux  au  centre;  à  la  pé¬ 
riphérie.  il  existait  des  granulations  tuberculeuses  isolées.  Avec  la 
fiischine  phéniquèe  de  Ziehl,  il  nous  a  élé  possible  d’y  colorer  des 
bacilles  de  Koch,  i[ui  nous  ont  jiaru,  du  reste,  en  très  petit  nombre'. 

IjB  bulbe,  la  moelle,  trailés  par  l’acide  osmique,  nous  ont  paru  ne 
pas  présenter  de  lésion. 
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Il  en  est  de  même  des  nerfs  optiques  :  durcis  par  le  formol,  traités 
ensuite  par  l’acide  osmique,  l’eau,  l’alcool  absolu  et  inclus  dans  la 
paraffine,  ils  ont  paru  sains. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  sujet  jeune,  un  alcoolique  avéré, 
qui  a  présenté,  dès  l’àge  de  vingt  quatre  ans.  des  troubles  ner¬ 
veux  variés  ;  attaques  épileptiformes,  tremblement  des  mains, 
idées  de  suicide,  délire  violent,  qui  ont  rendu  nécessaire  son 
internement. 

Sorti  de  l’asile  très  amélioré,  calme,  capable  de  travailler,  il 
a  vu  reparaître  les  attaques  épileptiformes  et  il  a  été  atteint  de 
céphalée,  d’altération  de  la  vue,  de  phénomènes  parétiques  dans 
les  membres  inférieurs,  de  vertiges,  de  troubles  dans  la  démar¬ 
che  rendue  titubante,  et  de  modifications  dans  le  caractère. 

L’examen  ophtalmoscopique  pratiqué  par  M.  le  D'  Terson  a 
fait  constater  une  neuro-papillite  double  liée  «  très  probablement 
à  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale,  quels  qu’en  soient  le  siège 
et  le  volume.  » 

Enfin,  ces  phénomènes  se  sont  aggravés  d’une  manière  pro¬ 
gressive  et  ont  transformé  le  malade  en  un  véritable  gâteux, 
condamné  au  repos  absolu  au  lit. 

En  même  temps,  du  côté  des  poumons,  évoluait  une  tuber¬ 
culose  à  marche  aiguë  et  rapide,  qui  déterminait  la  mort  à  l’âge 
de  vingt-huit  ans.  A  l’autopsie,  nous  avons  constaté  la  présence 
d’un  gros  tubercule  sur  chacun  des  deux  hémisphères  du  cer¬ 
velet. 

Les  excès  de  boissons  alcooliques  paraissent  avoir  préparé 
ici  le  terrain  sur  lequel  a  évolué  la  tuberculose.  C’est  là  un  fait 
d’observation  banale,  et  on  sait  la  grande  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  au  cours  de  l’alcoolisme  aigu  ou  chronique. 

Nous  demanderons  la  permission  d’attirer  l’attention  sur  quel¬ 
ques  points  de  cette  observation. 

Dans  le  groupe  des  tumeurs  cérébrales,  les  tumeurs  du  cer¬ 
velet  sont  les  plus  fréquentes  après  les  tumeurs  de  l’écorce  céré¬ 
brale  ou  du  centre  ovale.  Le  plus  souvent,  elles  sont  de  nature 
tuberculeuse.  Quant  au  siège,  elles  paraissent  affecter,  de  préfé¬ 
rence,  la  région  moyenne,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  obser¬ 
vations  publiées.  Chez  notre  malade,  les  vermis  supérieurs  et 
inférieurs  étaient  indemnes.  Les  deux  tubercules  étaient  tan- 
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gents  au  grand  sillon  circonférentiel  deVicq-d’Azyr,  et  siégeaient, 
l’un  sur  la  face  supérieure  du  lobe  droit  et  l’autre  sur  la  face 
inférieure  du  lobe  gauche;  ce  dernier  adhérait  à  la  fosse  occipi¬ 
tale  correspondante.  Nous  n’avons  pas  constaté  d’altération  du 
côté  du  cerveau,  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  de  la  moelle. 
Les  symptômes  observés  peuvent  donc  être  attribués  à  la  pré¬ 
sence  de  ces  tumeurs  dans  le  cervelet. 

Nous  retrouvons  du  reste,  chez  notre  malade,  les  symptômes 
classiques  en  rapport  avec  les  altérations  de  cet  organe  :  démar¬ 
che  chancelante,  titubante,  vertiges  violents,  attaques  épilei>ti- 
formes,  céphalalgie  occipitale  tenace,  troubles  oculaires,  etc. 
Seuls  les  vomissements,  si  fréquents  dans  les  affections  céré¬ 
belleuses,  ont  fait  complètement  défaut. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  nous  avons  eu  une  paralysie 
à  peu  près  complète  :  le  malade,  dans  les  derniers  jours  de  son 
existence,  était  incapable  de  soulever  les  jambes  au-dessus  du 
plan  du  lit  et  plus  particulièrement  la  jambe  droite. 

Aux  membres  supérieurs,  la  force  musculaire,  égale  des  deux 
côtés,  était  considérablement  diminuée.  Nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  de  troubles  de  la  sensibilité.  Enfin,  le  malade  a  présenté  des 
troubles  psychiques  très  nets  :  modification  dans  le  caractère  ; 
parole  lente,  saccadée,  balbutiée  parfois;  indifférence,  insou¬ 
ciance;  état  de  torpeur  qui,  joint  aux  troubles  oculaires,  lui 
donnait  un  aspect  stupide,  idiot,  rappelant  celui  de  certains 
paralytiques  généraux. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  établir  si  le  malade  était  déjà 
porteur  de  tumeurs  dans  le  cervelet  au  .moment  de  son  admis¬ 
sion  à  l’asile.  Ces  tumeurs  n’auraient-elles  pas  favorisé  l’éclosion 
des  troubles  nerveux  provoqués  par  l’alcoolisme? 

Dans  ce  cas,  l’intoxication  éthylique  est  certaine  :  le  malade 
a  présenté  de  bonne  heure  du  délire  aigu;  nous  en  avons  la 
preuve  dans  le  certiücat  rédigé  à  son  entrée  à  l’asile. 

Mais  déjà  à  cette  époque  il  avait  eu  des  attaques  épilepti¬ 
formes  semblables  à  celles  qu’il  a  présentées  dans  la  suite  et  qui 
déterminaient,  comme  nous  l’avons  vu,  un  état  de  stupeur 
durant  trois  ou  quatre  jours,  dont  il  ne  gardait  aucun  souvenir. 

Dès  lors,  connaissant  les  rapports  intimes  qui  unissent  ce 
symptôme  aux  tumeurs  cérébrales  en  général,  on  peut  se  de- 
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mander  si  les  tubercules  du  cervelet  n’existaient  pas  à  cette 

époque. 

Ils  remonteraient  alors  à  l’âge  de  vingt-quatre  ans.  Ils  au¬ 
raient  précédé  l’apparition  des  premiers  troubles  nerveux,  ils 
auraient  peut-être  contribué  à  les  produire. 

Ce  serait  un  cas  nouveau  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus,  où 
l’isolement  dans  une  maison  de  santé  a  été  rendu  nécessaire  par 
des  troubles  psychiques  et  vésaniques  sous  la  dépendance  ex¬ 
clusive  d’une  tumeur  cérébrale. 

Nous  ne  nous  pronpncerons  pas  ;  nous  laisserons  à  d’autres, 
plus  autorisés  que  nous,  le  soin  de  conclure. 


M.  P.  Valentin.  —  La  rééducation  sugyestice  de  la  volonté. 

Traitement  des  aboulies. 

Je  désire  soumettre  au  Congrès,  au  nom  du  docteur  P.  llar- 
tenberg  (de  Paris)  et  au  mien,  -quelques  considérations  sur  la 
rééducation  suggestive  de  la  volonté,  envisagée  tout  spécialement 
au  point  de  vue  du  traitement  des  aboulies. 

I.es  maladies  de  la  volonté  forment  un  champ  beaucoup  trop 
vaste  pour  qu’il  soit  possible,  dans  une  communication  de  ce 
genre,  nécessairement  limitée,  de  l’embrasser  dans  son  ensem¬ 
ble,  même  d’un  coup  d’œil  rapide.  Aussi  avons- nous  délibéré¬ 
ment  résolu  de  laisser  de  côté  les  tendances  irrésistibles,  les 
obsessions  impulsives,  les  phobies  et  les  autres  perversions  de 
l’activité  volontaire,  pour  étudier  exclusivement  aujourd’hui  les 
affaiblissements  proprement  dits  du  pouvoir  dynamogène;  les 
aboulies. 

Il  nous  faudrait,  au  début  de  ce  travail,  formuler  au  moins 
d’une  faç.on  sommaire  la  conception  du  mécanisme  de  la  volonté 
normale,  qui  nous  a  servi  de  base  dans  nos  recherches  sur  la  pa¬ 
thologie  de  la  volonté.  Le  temps  restreint  qui  nous  est  accordé 
ne  nous  le  permet  paS. 

Nous  dirons  seulement  que,  conformément  aux  idées  actuel¬ 
les,  nous  avons  eu,  dans  le  cours  de  nos  observations  cliniques, 
le  constant  souci  d’appuyer  notre  interprétation  des  données 
psychologiques  fournies  par  la  conscience  sur  les  découvertes 
les  plus  récentes  de  l’histologie  et  de  la  physiologie  nerveuses. 
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L’activité  volontaire  n’est  pour  nous  que  le  dernier  terme  du 
réflexe  cérébral,  absolument  comparable  au  réflexe  élémentaire, 
mais  qui,  par  son  passage  à  travers  les  centres  psychiques,  at¬ 
teint  son  suprême  degré  de  perfectionnement  et  de  complexité. 
Sera  seule  des  lors  considérée  comme  volontaire  l’excitation 
motrice  consciente  et  réfléchie  qui,  de  quelque  origine  qu’elle 
vienne,  aura  traversé  ce  réseau  des  neurones  psychiques  de  Pi¬ 
tres,  dont  l’ensemble,  pour  Grasset,  représente  le  centre  psychi¬ 
que  supérieur  et  que  Flecbsig  appelle  la  zone  des  centres  d’asso¬ 
ciation. 

D’après  Flecbsig,  en  effet,  l’écorce  cérébrale  doit  être  divisée 
en  deux  zones  nettement  distinctes  ; 

1"  La /zone  des  centres  de  projection,  qui,  constituée  par  les 
sphères  sensitivo-motrices  et  reliée  aux  centres  bulbo-médullai- 
res,  serait  le  siège  de  l’automatisme  psychologique. 

2“  La  zone  des  centres  d’association,  divisée  en  trois  sphères 
anatomiquement  séparées,  qui  occupent:  la  première,  la  plus 
grande  partie  des  lobes  occipital,  pariétal  et  temporal;  la  se¬ 
conde,  l’insula  de  Reil;  la  troisième,  la  partie  antérieure  du 
lobe  frontal.  Ces  sphères,  sans  connexion  directe  avec  les  mas¬ 
ses  grises  inférieures  du  névraxe,  sont  rattachées  aux  sphères 
sensitivo-motrices  par  de  nombreuses  fibres  d’union.  Elles  mé¬ 
riteraient,  jusqu’à  nouvel  ordre,  d’être  tenues  pour  le  siège  ex¬ 
clusif  des  facultés  intellectuelles. 

Entre  l’impression  initiale  de  nature  sensitive  et  la  réaction 
finale  de  nature  motrice,  le  réflexe  cérébral,  pour  mériter  le  nom 
de  volontaire,  devra  donc  traverser  les  neurones  psychiques, 
subir  l’inlluenée  de  leur  conductibilité  et  de  leurs  habitudes 
physiologiques,  s’inspirer,  en  d’autres  termes,  du  caractère 
propre  de  l’individu.  Chaque  terrain  psychique  modifie  ainsi,  à 
sa  façon,  la  marche  du  réflexe  cortical  supérieur:  et  cette  re¬ 
marque  nous  permet  de  définir,  avec  M.  Th.  Rihot,  l’acte  volon¬ 
taire:  une  réaction  de  la  personnalité. 

Qu’est-ce  maintenant  que  l’aboulie?  Elle  consiste  essentielle¬ 
ment,  nous  l’avons  dit,  dans  un  affaiblissement  de  la  dynamo¬ 
génie  psychique.  Ses  variétés  sont  innombrables;  mais  notre 
connaissance  encore  trop  imparfaite  des  processus  psycho-physio¬ 
logiques  qui  les  constituent  ne  nous  autorise  pas  actuellement 
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à  en  donner  une  classificalion  rationnelle  et  définitive.  Nous 
nous  bornerons,  dans  cette  étude,  à  ordonner  en  un  petit  nom¬ 
bre  de  groupes  cliniques  les  formules  d’aboulie  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  moins  discutables. 

Nous  divisons  les  aboulies  en  deux  grandes  catégories:  les 
aboulies  occasionnelles  et  les  aboulies  constitutionnelles. 

A.  Aboulies  occasionnelles.  —  Elles  sont  fortuites,  temporaires, 
curables.  Ce  sont  de  simples  accidents  cliniques,  qu’on  peut  at¬ 
tribuer  à  un  trouble  passager  des  fonctions  psychiques.  Nous  en 
avons  distingué  trois  classes  : 

1“  Les  maladies  infectieuses,  les  blessures  graves,  les  hémor¬ 
ragies  abondantes,  les  intoxications,  le  surmenage  physique  et 
intellectuel,  les  chagrins  violents  ou  prolongés,  et  en  général 
toutes  les  causes  d’épuisement,  provoquent  et  entretiennent  un 
certain  degré  d’asthénie  générale,  qui  se  manifeste  par  une  di¬ 
minution  notable  de  toutes  les  réactions  nerveuses:  sensitives, 
intellectuelles  et  motrices. 

Dans  ce  tableau  clinique,  l’aboulie  doit  être  placée  sur  le 
même  plan  que  les  autres  symptômes  et  ne  mérite  pas  qu’on  lui 
accorde  aucune  signification  spéciale.  Elle  guérit  du  reste  spon¬ 
tanément;  à  mesureque  l’organisme  débilité  récupère  ses  forces 
normales,  la  volonté  elle-même  se  rétablit. 

Ces  faits  sont  véritablement  trop  communs  dans  la  pratique 
médicale  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister  davantage. 

2"  Mais  parfois  il  n’en  est  plus  de  même.  Après  les  affections 
diverses  citées  plus  haut,  après  des  indispositions  beaucoup  plus 
bénignes,  de  simples  malaises  dont  on  ignore  parfois  la  nature 
et  l’origine,  la  dépression  générale,  au  lieu  de  s’amender  rapi¬ 
dement  dès  que  sa  cause  est  supprimée,  persiste  et  s’accentue. 
Le  malade,  au  lieu  de  se  lever,  de  marcher,  de  reprendre  ses 
occupations  habituelles,  garde  le  lit  où  le  retient  une  incapacité 
de  se  mouvoir  que  la  volonté  ne  peut  vaincre. 

Cependant,  il  ne  souffre  pas  et  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  ; 
quelquefois  même,  il  n’éprouve  aucun  sentiment  de  faiblesse  ou 
de  lassitude,  ce  qui  rend  plus  inexplicable  encore  sa  paralysie. 
«  Je  n’ai  pas  peur  ;  je  me  dis  quelquefois,  je  dois  pouvoir  mar¬ 
cher  :  je  ne  me  sens  pas  faible,  et  cependant  je  ramasse  en  vain 
toute  mon  énergie,  je  ne  peux  pas  » ,  disait  une  malade  du  pro¬ 
fesseur  Bernheim. 
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Mais  il  peut  arriver  aussi  que  l’auto-suggestion  et  l’émotivité 
viennent,  chez  certains  sujets,  compliquer  secondairement  la 
scène  par  des  sensations  pénibles,  de  la  tristesse,  du  décourage¬ 
ment,  et  finalement  une  indifférence  extrême. 

V'oici  comment  on  pourrait,  selon  nous,  interpréter  le  méca¬ 
nisme  de  cette  forme  d’aboulie  : 

Sous  l’influence  de  la  dénutrition  et  de  la  dépression  dues  à 
l’affection  initiale,  et  de  l’inaction  que  celle-ci  a  rendue  néces¬ 
saire,  l’état  moléculaire  spécial  de  la  substance  nerveuse  qui 
constitue  son  aptitude  à  la  transmission  des  excitations  se  mo¬ 
difie  très  rapidement  et  la  conductibilité  des  voies  nerveuses 
diminue.  Il  en  résulte  que  la  résistance  des  conducteurs  aug¬ 
mente  et  qu’ils  opposent  au  passage  de  l’influx  nerveux  un 
obstacle  que  celui-ci  ne  peut  plus  franchir.  Toute  la  partie  cen¬ 
trifuge  du  réflexe  psychique  devient  donc,  pour  ainsi  dire,  im¬ 
perméable  à  l’ordre  volontaire. 

En  même  temps,  les  images  motrices  coordonnées  s'atténuent 
sans  doute,  la  décharge  des  téléneurones  moteurs  faiblit,  et 
peut-être  même  l’obéissance  musculaire  aux  excitations  ner¬ 
veuses  est  diminuée.  Le  repos  prolongé,  l’arrêt  des  fonctions 
motrices  ne  font  qu’accentuer  davantage  ces  altérations,  en 
sorte  que  l’habitude  physiologique  du  mouvement  se  perd  et  est 
remplacée  par  l’habitude  pathologique  de  l’inertie. 

D’autre  part,  cette  inaction  du  système  moteur  n’est  pas  sans 
avoir  un  retentissement  sur  le  cerveau  tout  entier.  Le  tonus 
nerveux  s’abaisse,  les  neurones  psychiques  perdent  leur  pouvoir 
dynamogène,  la  force  impulsive  des  idées  devient  absolument 
incapable  de  forcer  la  résistance  des  conducteurs.  De  plus,  l’ir¬ 
rigation  sanguine  du  cerveau,  si  sensible  chez  certains  sujets, 
subit  des  variations,  qui  se  trahissent  dans  la  conscience  par  des 
états  de  dépression  :  tristesse,  découragement,  indifférence. 

On  verra  plus  loin  comment  les  résultats  obtenus  par  le  trai¬ 
tement  psychique  semblent  conlirmer  l’exactitude  de  cette  ex¬ 
plication. 

3“  Ici  la  pathogénie  des  phénomènes  abouliques  est  particu¬ 
lièrement  nette.  Un  sujet  a  eu  une  douleur  locale  quelconque, 
traumatique  ou  spontanée,  qui  a  déterminé  l’immobilisation 
instinctive  ou  nécessaire  de  la  partie  du  corps  atteinte.  Mais  au 
bout  d’un  certain  temps,  bien  qu’alors  la  lésion  primitive  soit 
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vraisemblablement  guérie,  le  malade  persiste  dans  son  immo¬ 
bilité. 

Suivant  le  cas,  il  garde  son  bras  en  écharpe,  on  continue  à 
marcher  avec  des  crosses,  ou  même  reste  complètement  couché. 

Ce  n’est  plus  une  douleur  réelle  qui  empêche  les  mouvements, 
mais  seulement  la  crainte  de  cette  douleur,  conservée  par  la 
mémoire  et  exagérée  par  l’émotivité.  Sous  l’empire  de  cette  peur 
auto-suggérée,  le  malade  se  confine  dans  son  inertie.  L’habitude 
des  mouvements  se  perd,  les  articulations  se  raidissent,  la  tris¬ 
tesse  et  la  dépression  envahissent  l’état  mental. 

On  le  voit,  c’est  l’hypermnésie  émotive  qui  joue  le  principal 
rôle  dans  la  genèse,  de  ces  aboulies,  parmi  lesquelles  doivent 
être  rangées  ,un  grand  nombre  de  ces  paralysies  par  auto-sug¬ 
gestion  observées  chez  les  hystériques,  il  y  a  déjà  trente  ans, 
par  Liébeault  et  Russel-Reynolds,  et  que  Charcot,  Rernheina  et 
d’autres  ont  depuis  si  magistralement  décrites. 

R.  Aboulies  constitutionnelles.  —  Nous  entendons  par  là  des 
altérations  dépressives  de  la  volonté,  constantes  et  durables,  qui 
sont  intimement  liées  au  caractère  môme  du  sujet.  Ce  ne  sont 
plus  seulement  des  accidents  passagers,  mais  de  véritables  infir¬ 
mités  congénitales  du  moi  pensant  et  agissant,  causes  perma¬ 
nentes.  pour  l’individu,  d’une  infériorité  sociale  toujours  regret¬ 
table  et  parfois  douloureusement  ressentie.  Ici,  on  réussit  bien 
mieux  à  réprimer  certains  paroxysmes  épisodiques  de  l'aboulie 
qu’à  la  faire  disparaître  entièrement.  Le  traitement  est  plutôt 
palliatif  que  curatif. 

On  peut  distingi>er  trois  types  d’abouliques-nés  :  les  apathi¬ 
ques,  les  irrésolus,  les  émotifs. 

1®  L'apathique  est  un  individu  chez  lequel  toutes  les  réactions 
psychiques  sont  naturellement  diminuées  et  ralenties.  Son  cer¬ 
veau  semble  engourdi,  plongé  dans  une  somnolence  perpétuelle, 
incapable  d’aucune  opération  rapide,  énergique. 

Les  états  de  conscience  sont  toujours  ternes  et  sans  reliefs. 
La  réflectivité  est  médiocre,  les  sentiments  sont  faibles,  les  émo¬ 
tions  rares,  les  désirs  modestes  et  peu  impérieux.  L’intelligence 
peut  être  d’ailleurs  développée,  mais  elle  reste  lourde,  sans 
vivacité,  sans  éclat. 

Quant  à  l’activité,  elle  est  toujours  paresseuse  et  noncha¬ 
lante.  L’apathique,  répugnant  à  tout  effort,  recule  toujours  de- 
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vant  l’action,  l’évite  le  plus  possible,  et  lorsqu’il  y  est  poussé 
malgré  lui,  se  décide  dans  le  sens  de  la  plus  faible  résistance, 
préférant  garder,  aux  prix  des  plus  grands  sacrilices,  la  tran¬ 
quillité  et  le  calme  qui  lui  sont  si  chers. 

2“  ]jin-ésolu,  au  contraire,  ne  m.anque  ni  d’imagination,  ni 
de  bonne  volonté;  mais  désireux  d’agir,  il  perd  son  temps  et  son 
énergie  à  se  décider,  et  finalement  n’agit  jamais. 

Chaque  idée  d’acte  à  accomplir,  fortifiée  de  ses  motifs  favora¬ 
bles,  évoque  aussitôt  dans  son  esprit  toute  une  série  de  motifs 
contraires,  qui  viennent  opposer  leur  oelo  <à  l’impulsion  des 
premiers.  Entre  les  deux  tendances  antagonistes  s’engage  alors 
un  débat  qui  se  prolonge  indéfiniment  et  ne  se  termine  jamais 
par  une  décision  franche,  en  sorte  que  l’esprit  flotte  dans  une 
éternelle  incertitude  et  que  la  volonté  reste  toujours  en  sus¬ 
pens. 

Toute  opinion  est,  pour  l’irrésolu,  instable  et  vacillante  ; 
quelque  jugement  qu’il  formule,  il  reste  toujours  au  fond  de 
lui-même  un  doute  qui  est  une  porte  ouverte  au  jugement  con¬ 
traire.  Toute  son  activité  cérébrale,  au  lieu  d’être  canalisée  par 
les  libres  de  projection  vers  les  centres  moteurs  et  de  se  dé¬ 
penser  en  actes,  se  disperse  et  se  consomme  sans  résultat  à  tra¬ 
vers  les  innombrables  libres  d’association,  comme  un  fleuve  qui 
se  perd  dans  les  sables.  Il  semble  qu’il  y  ait  un  point  d’interro¬ 
gation  dans  son  cerveau. 

Cette  irrésolution  est  fréquente  chez  ceux  qu’on  nomme  les 
intellectmls.  La  culture  de  l’esprit,  l’abondance  des  idées,  l’ai¬ 
guisement  du  sens  critique  leur  sont  des  obstacles  insurmonta¬ 
bles  a  l’acceptation  de  la  vie  active,  où  la  décision  est  la  condi¬ 
tion  du  succès.  Aussi  trouvent-ils  de  préférence  leur  satisfaction 
dans  une  existence  contemplative.  Los  plus  favorisés  d’entre 
eux,  s’isolant  dans  un  septicisme  dédaigneux,  élèvent  leur  doute 
maladifà  la  hauteur  d’un  système  philosophique. 

3“  L'émaiif  ènlin  Veut  agir  et  sait  comment  agir  ;  mais  au  mo¬ 
ment  de  mettre  son  acte  à  exécution,  il  est  brusquement  arrêté 
par  une  émotion  stupide  qui  le  prive  de  tous  ses  moyens  et  le 
paralyse. 

En  présence  de  l’acte  le  plus  simple  et  le  plus  banal  à  accom¬ 
plir,  comme  d’entrer  dans  un  magasin,  de  faire  une  visite,  de 
tenter  une  démarche,  on  le  voit  pâlir,  se  couvrir  d’une  sueur 
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profuse,  être  pris  d’angoisse,  et  quelquefois,  lorsqu’il  ne  peut 
dominer  son  émotion,  renoncer  à  son  but  et  retourner  sur  ses 
pas.  I-fs  sont  bien  connus  les  exemples  de  ces  abouliques  qui 
ne  peuvent  uriner  en  présence  de  quelqu’un,  décacheter  la  lettre 
qu’ils  tiennent  à  la  main,  poser  la  plume  sur  le  papier  pour  tra¬ 
cer  une  signature,  tourner  le  bouton  d’une  porte,  etc. 

Il  semble  que  chez  eux  toute  l’énergie  nerveuse,  au  lieu  de  se 
dépenser  en  actes,  se  transforme  en  phénomènes  vaso-moteurs. 
La  plupart  des  cas  d’aboulie  cités  partout  dans  les  auteurs  et 
devenus  classiques  nous  paraissent  devoir  reconnaître  pour 
cause  l’émotivité  morbide  des  sujets.  Cette  émotivité  morbide 
joue,  en  effet,  un  rôle  considérable  dans  la  pathogénie  des  psycho¬ 
névroses,  autant  pour  Iqs  aboulies  proprement  dites  que  pour 
les  obsessions  et  les  idées  fixes,  où  MM.  Pitres  et  Régis  ont  par¬ 
ticulièrement  montré  son  importance  dans  leur  rapport  au 
Congrès  de  Moscou  (1897). 

Ces  trois  variétés  d’aboulie  —  par  apathie,  par  irrésolution, 
par  émotivité  —  peuvent  se  rencontrer  chez  le  même  individu  à 
l’état  de  pureté,  ou  bien  se  combiner  et  donner  lieu  à  une 
symptomatologie  plus  complexe.  Elles  existent  aussi  à  des  de¬ 
grés  très  variables,  depuis  le  plus  léger,  qui  n’est  qu’une  tour¬ 
nure  d’esprit,  jusqu’au  plus  grave  qui  constitue  un  véritable 
stigmate  de  dégénérescence  mentale  ;  elles  se  nomment  alors  : 
mélancolie,  folie  du  doute,  phobie. 

Mais  nous  entrons  ici  dans  le  domaine  des  psychoses  propre¬ 
ment  dites.  Nous  n’avons  pas  à  nous  y  arrêter.  Nous  ne  parle¬ 
rons  pas  davantage  des  aboulies  que  l’on  rencontre  au  cours  de  la 
paralysie  générale,  du  ramollissement,  de  la  démence  sénile,  etc. , 
et  qui  sont  liées  à  des  lésions  organiques  du  cerveau. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  question  du  traitement. 

Il  est  un  principe  qui  domine  toute  la  thérapeutique  des  abou¬ 
lies  :  c’est  qu’aux  altérations  de  la  volonté,  fonction  essentielle¬ 
ment  active,  il  faut  opposer  une  suggestion  active. 

En  général,  dans  un  cerveau  qui  par  lui-même  est  impuis¬ 
sant  à  agir,  il  ne  suffit  pas  d’introduire  une  idée  curative  qu’il 
ne  saurait  par  lui-même  faire  passer  à  l’acte  ;  il  faudra  encore 
lui  fournir  l’énergie  nécessaire  à  la  réaliser,  souvent  sans  son 
secours,  parfois  malgré  lui. 
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Tel  est  le  rôle  dévolu  à  la  dynamogénie  suggestioe.  Elle  s’exerce 
particulièrement  à  l’état  de  veille.  Néanmoins,  l’hypnose  passive 
est  un  agent  qu’il  ne  faudrait  pas  systématiquement  dédaigner. 
Nous  aurons  l’occasion,  chemin  faisant,  d’en  signaler  les  indica¬ 
tions  spéciales. 

C’est  dans  les  aboulies  que  nous  avons  appelées  occasionnelles 
que  la  suggestion  remporte  les  plus  beaux  succès. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  de  ces  cas  que  nous 
avons  attribués  à  une  diminution  de  conductibilité  des  voies  mo¬ 
trices,  le  seul  parti  à  prendre  est  de  faire  mouvoir  le  malade, 
de  l’obliger  à  se  lever  et  à  marcher.  D’un  côté,  par  une  stimula¬ 
tion  très  énergique  de  la  voix  et  du  geste,  on  secoue  la  dépres¬ 
sion  cérébrale,  on  renforce  le  dynamisme  psychique  momenta¬ 
nément  affaibli,  tandis  que  d’autre  part,  grâce  à  l’entraînement 
actif  donné  au  corps  et  à  l’exercice  imposé  aux  membres,  on 
rend  aux  muscles  l’habitude  des  mouvements  coordonnés,  on 
assouplit  les  articulations,  on  restaure  les  sensations  cénesthési- 
ques  :  et  par  ces  deux  actions  combinées,  l’une  psychique,  l’autre 
physique,  en  faisant  suivre  l’idée  de  l’acte  par  l’exécution  de 
l’acte,  on  rétablit  les  rapports  entre  la  sphère  psychique  et  la 
sphère  motrice,  on  apprend  à  nouveau  aux  excitations  nerveu¬ 
ses  le  chemin  normal  qu'elles  avaient  oublié.  En  même  temps, 
par  ce  réveil  de  l’activité  cérébrale,  l’irrigation  sanguine  se  régu¬ 
larise,  la  tension  vasculaire  augmente,  et  ces  modilications  phy¬ 
siologiques  se  traduisent  dans  la  conscience  du  sujet  par  le 
retour  dir  courage  et  de  la  gaieté. 

C’est  une  véritable  rééducation  de  la  motilité  volontaire  que 
la  suggestion  accomplit  ainsi. 

Pour  les  cas  d’impotence  entretenue  par  la  crainte  autosug- 
gérée  de  la  douleur,  c’est  encore  l’emploi  de  la  dynamogénie 
active  qui  est  indiqué.  Il  serait  possible,  sans  doute,  à  la  faveur 
du  sommeil  provoqué,  d’enlever  au  malade  ses  représentations 
imaginaires:  mais  ici,  nous  le  savons,  la  cause  de  l’inertie  n’est 
pas  tant  l’idée  d’impuissance  motrice  que  la  peur  émotive  de  la 
douleur.  En  mobilisant  le  malade,  on  lui  prouvera  par  l’exem¬ 
ple  que  sa  crainte  était  vaine.  Il  sera  souvent  difficile,  les  pre¬ 
mières  fois,  d’obtenir  de  lui  qu’il  déplace  son  bras,  ou  se  tienne 
sans  béquilles,  ou  descende  de  son  lit,  suivant  le  siège  de  sa  dou¬ 
leur  :  il  manifestera  une  angoisse  excessive,  une  crainte  exagé- 
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rée;  il  opposera,  aux  injonctions  du  médecin,  ses  plaintes,  ses 
larmes,  ses  menaces  même.  Puis  un  jour  il  se  rassure  :  ses 
douleurs  diminuent  en  même  temps  (]ue  ses  mouvements  aug¬ 
mentent  d’aisance  et  d’énergie.  Il  prend  conliance  et  commence 
il  croire  à  sa  guérison.  Dès  lors  la  partie  est  gagnée  ;  le  temps 
et  la  persévérance  feront  le  reste. 

Plus  délicate  encore  est  la  méthode  qu’il  convient  d’appliquer 
aux  aboulies  constitutionnelles. 

Ce  n’est  plus,  à  vrai  dire,  un  traitement  temporaire,  suivi 
d’une  guérison  déünitive  que  réclament  ces  malades,  mais  bien 
plus  une  direction  morale  et  une  règle  de  vie  conformes  à  leurs 
moyens,  à  leur  situation,  à  leurs  besoins. 

Ici  la  pédagogie  suggestive  et  l’orthopédie  morale  retrouvent 
tous  leurs  droits.  Rien  n’est  plus  rationnel,  en  effet,  que  de  pren¬ 
dre  l’homme  à  l’âge  où  son  caractère  peut  encore  être  facilement 
modifié,  et  de  chercher  à  réprimer  chez  lui  les  tendances  abou¬ 
liques  qui  se  révèlent. 

Plus  tard,  le  choix  d’une  carrière  sera  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  On  se  souviendra  que  les  occupations  profe.ssionnelles,  les 
habitudes  journalières,  les  iniluences  du  milieu  social  exercent 
sur  l’esprit  une  action  indéniable.  Des  préceptes  d’hygiène 
physique,  intellectuelle  et  morale  aideront  en  outre  le  malade 
à  triompher  en  toute  circonstance  de  son  apathie,  de  son  irréso¬ 
lution,  de  son  émotivité. 

Le  directeur  moral  étendra  même  son  souci  jusqu’à  la  ques¬ 
tion  délicate  du  mariage.  Dans  la  vie  commune,  où  les  préoccu¬ 
pations  et  les  intérêts  sont  partagés,  l’un  des  époux,  plus  favo¬ 
rablement  doué  au  point  de  vue  de  la  volonté,  pourra  compen¬ 
ser  les  défaillances  de  l’autre  et  exercer  sur  son  caractère  une 
heureuse  et  durable  inlluence. 

Nous  bornons  là  ces  considérations  générales  qui  suffiront  à 
fàire  comprendre  notre  pensée.  Il  faudrait  y  joindre  les  innom¬ 
brables  indications  spéciales  que  commande  la  pratique  et  aux¬ 
quelles  le  médecin  psychologue  devra  s’efforcer  de  répondre 
aveclin  tact  et  une  délicatesse  qui  n’excluent  nullement  l’auto¬ 
rité.  Nous  nous  réservons  d’aborder  dans  un  travail  ultérieur, 
avec  tous  les  développements  qu’il  mérite,  cet  intéressant  pro¬ 
blème  psychologique  et  social. 
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M.  Poggi.  —  Traitement  de  la  chorée. 

Je  ne  répéterai  pas  ce  qui  a  été  dit  sur  la  chorée.  Le  docteur 
Marfan  a  dernièrement  fait  une  leçon  qui  a  été  relatée  dans  le 
journal  la  Semaine  médicale  du  1"  mai.  .\I.  Marfan  préconise 
deux  traitements  ;  le  premier  à  l’antipyrine,  qui  lui  réussit, 
dit-il,  souvent;  le  second  à  l’acide  arsénieux,  qui  réussit  où  le 
premier  échoue.  Mais  il  paraît  que  la  chorée  est  sujette  aux  re¬ 
chutes,  et  il  recommande  de  ne  pas  cesser  de  surveiller  les  en¬ 
fants  qui  entrent  en  convalescence. 

Qu’est-ce  que  cela  prouve?  Que  la  chorée  n’est  pas  connue  et 
que  ces  traitements  ont  la  valeur  de  tous  ceux  connus  jusqu’ici. 

Je  ne  m’occuperai  pas  du  terrain  dans  lequel  pousse  la  cho¬ 
rée:  je  ne  veux  pas  savoir  si  elle  est  transmissible  ou  non,  et  je 
ne  veux  chercher  les  relations  qu’elle  possède  avec  les  maladies 
que  pour  en  étudier  la  cause  et  en  déduire  le  traitement:  mais 
le  traitement  que  je  préconiserai  aura  le  mérite  d’être  basé  sur 
la  physiologie,  et  quels  que  soient  les  cas  dans  lesquels  il  sera 
appliqué,  il  ne  fera  jamais  défaut.  Quant  aux  récidives,  si  elles 
se  produisent,  c’est  que  les  parents  de  l’enfant  choréique  le 
voudront  bien,  en  l’exposant  de  nouveau  aux  causes  que  je  vais 
signaler. 

Nous  avons  entendu  avec  plaisir  l’excellent  Rapport  de 
M.  Bézy,  qui  nous  a  dit  que  la  chorée  est  une  forme  de  l’hysté¬ 
rie  infantile.  On  nous  avait  cependant  enseigné  jusqu’ici  que 
c’étaient  deux  maladies  bien  distinctes!  Je  suis  heureux  de 
cette  constatation,  et,  à  mon  tour,  j’insisterai  pour  faire  remar¬ 
quer  la  forme  convulsive  qui  lés  unit  et  qui  nous  permettra  de 
saisir  leur  fonctionnement  respectif.  Cette  analogie  de  contrac¬ 
tions  musculaires  involontaires  m’indique  qu’elles  reconnais¬ 
sent  la  même  cause,  qu’elles  sont  produites  par  la  même  force. 

En  comparant  les  manifestations  continuelles  de  l’une  aux 
manifestations  intermittentes  de  l’autre,  j’ai  pu  réussir  à  trou¬ 
ver  la  cause  de  leurs  mouvements. 

Voici  comment  j’ai  procédé  : 

L’homme  étant  une  machine  qui  dépend  des  milieux  dans 
lesquels  il  vit,  j’ai  d’abord  déterminé  le  rôle  physiologique  de 
chaque  élément  de  l’organisme. 
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Les  nerfs  sensitifs  ont  pour  attributions  de  porter  aux  centres 
nerveux  les  impressions  qu’ils  reçoivent;  les  centres  nerveux 
ont  pour  attributions  de  recevoir,  des  nerfs  sensitifs  ou  de  tout 
élément  qui  les  comprime,  notamment  de  la  tension  sanguine, 
des  impressions. qu’ils  conservent  ou  qu’ils  communiquent  con¬ 
verties  en  force,  immédiatement  ou  après  combinaison  avec 
d’autres  impressions,  aux  nerfs  moteurs. 

Les  nerfs  moteurs  ont  pour  attributions  de  transmettre  aux 
muscles  la  force  de  contraction  résultant  des  impressions  reçues 
ou  combinées  dans  les  centres  nerveux,  ainsi  que  celle  reçue 
sur  leur  parcours,  telle  que  l’électricité. 

Les  muscles  ont  pour  attributions  de  se  contracter  quand  ils 
reçoivent  la  force  électrique  (?)  des  nerfs  moteurs.  Ces  contrac¬ 
tions  souvent  répétées,  comme  dans  la  marche,  chassent  le 
sang  vers  le  cœur  qui  se  contracte  d’autant  plus  souvent  qu’il 
reçoit  du  sang  et  qui  chasse  ce  sang  dans  les  parties  de  l’orga¬ 
nisme  qui,  dépourvues  de  muscles,  comme  le  cerveau,  ne  peu¬ 
vent  le  refouler  et  se  laissent  déprimer  par  lui.  Llles  se  laissent 
distendre  quand  la  force  d’extension  est  supérieure  à  la  force 
de  contraction. 

La  force  de  contraction  venant  des  centres  nerveux  peut  être 
volontaire  ou  involontaire  :  elle  est  volontaire  quand  elle  ré¬ 
sulte  de  deux  ou  plusieurs  impressions  combinées:  elle  est  in¬ 
volontaire  ou  irréllécbie  quand  elle  est  transmise  directement, 
.sans  combinaison  aucune,  aux  nerfs  moteurs. 

Le  sang  a  pour  attributions  :  dans  sa  partie  veineuse,  de  ser¬ 
vir,  par  sa  tension,  à  la  distension  du  cœur  et  par  sa  compres¬ 
sion  sur  les  centres  nerveux  — r  principalement  sur  le  cerveau  — 
à  la  contraction  des  muscles;  dans  sa  partie  artérielle,  de  por¬ 
ter  aux  différents  tissus  l’air  et  les  éléments  nutritifs  dont  ils 
ont  besoin. 

Eh  bien,  des  contractions  involontaires,  résultant  des  com¬ 
pressions  directes  par  le  sang  sur  le  cerveau,  ayant  lieu  d’une 
façon  continue  dans  la  chorée,  d’une  façon  intermittente  dans 
l’hystérie  et  l’épilepsie  ;  ayant  remarqué  que  chez  les  choréiques, 
dans  le  sommeil,  quand  les  sens  ne  perçoivent  aucune  impres¬ 
sion,  que  les  muscles,  ne  recevant  aucune  force,  sont  au  repos 
et  n’augmentent  pas  la  tension  sanguine;  ayant. remarqué  que, 
par  suite  d’une  faible  diminution  de  la  tension  veineuse,  les 
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mouvements  inyolontaires  n’avaient  pas  lieu  ;  ayant  remarqué, 
de  même,  cliez  les  hystériques  et  les  épileptiques,  que  les  accès 
ne  venaient  qu’à  la  suite  d’une  excitation  nerveuse  ou  d’une 
compression  veineuse,  cérébrale  et  générale,  se  traduisant  en 
même  temps  par  une  précipitation  des  battements  du  cœur, 
j’ai  imaginé  de  diminuer,  sinon  de  supprimer,  les  compressions 
directes  et  les  impressions  que  ne  pouvaient  conserver  et  com¬ 
biner  les  centres  nerveux. 

Voilà  le  plan  que  j’ai  conçu.  Mais  comme  la  variété  des  im¬ 
pressions  est  fort  grande  et  que  la  quantité  des  nerfs  sensitifs 
destinés  à  les  recevoir  est  considérable,  j’ai  commencé  par  pla¬ 
cer  le  malade  dans  des  conditions  à  lui  éviter  toutes  nouvelles 
impressions  violentes  de  la  vue,  de  l'ouïe,  et  de  tous  les  nerfs 
sensitifs  répandus  dans  la  boucbe,  le  nez,  l’estomac,  le  cœur, 
et  enlin  tout  l’organisme,  impressions  assez  fortes  pour  ame¬ 
ner  ou  retenir  dans  le  cerveau  le  sang  nécessaire  à  le  com¬ 
primer  et  à  donne'r  lieu  à  un  accès  de  mouvements  involon¬ 
taires. 

En  conséquence,  je  couche  le  malade  pour  le  soustraire  à 
toute  fatigue:  je  recommande  qu’on  ne  lui  parle  qu’avec  dou¬ 
ceur  et  le  moins  possible;  qu’on  fasse  autour  de  lui  très  peu  de 
bruit;  qu’on  lui  évite  la  vue  d’un  objet  ou  d’un  spectacle  trop 
agréable  ou  désagréable  :  qu’on  lui  donne,  tous  les  matins,  une 
cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  pour  aller  du  corps;  qu’on  ne' 
lui  donne  à  manger  que  du  lait,  de  façon  à  éviter  une  forte  ex¬ 
citation  (fe  digestion,  et  qu’on  lui  en  donne  très  peu  —  de  50  à 
75  centilitres  par  jour,  —  de  façon  à  éviter  la  tension  vei¬ 
neuse  générale,  tension  qui  pourrait  se  localiser  dans  le  cer¬ 
veau  et  qui  s’exprime  toujours  par  la  fréquence  des  battements 
de  cœur,  auxquels  on  n’a  jamais  ajouté  aucune  importance  et 
qui  constituent  cependant  une  indication  précieuse;  en  même 
temps,  je  lui  administre  2  ou  .3  grammes  de  nitrate  de  potasse 
par  jour,  de  façon  à  oxygéner  le  sang  et  ainsi  à  ramener  les 
battements  du  cœur  au  nombre  de  soixante  ou  soixante-cinq  à 
la  minute.  A  partir  de  ce  moment,  sans  augmenter  sa  boisson, 
je  lui  donne  à  manger. 

C’est  dans  la  stase  veineuse  ainsi  produite  ou  accentuée  par 
les  maladies  du  cœur  qu’il  faut  chercher  la  raison  de  la  com¬ 
pression  cérébrale  dans  la  chorée  et  la  parenté  que  cette  mala- 
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die  entretient  avec  le  rhumatisme,  et  les  maladies  éruptives  qui 
guérissent  et  se  préviennent  de  la  même  manière. 

Je  terminerai  en  .vous  disant  que  je  n’ai  jamais  eu  de  chorée 
qui  ait  résisté  à  ce  traitement  plus  de  dix  ou  douze  jours,  quel 
que  fût  l’âge  du  malade  et  l’âge  de  la  chorée.  J’en  ai  soigné, 
l’année  dernière,  une  qui  datait  de  sept  ans  et  qui  a  guéri 
dans  le  même  espace  de  temps.  Cependant,  il  me  faut  signaler 
le  cas  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans,  mariée  depuis  cinq 
ans,  ayant  eu  deux  enfants,  qui  fut  atteinte,  il  y  a  six  mois,  de 
chorée  et  de  troubles  cérébraux.  Le  traitement  dura  vingt 
jours,  avec  recrudescence  d’agitation  pendant  trois  jours,  au  mo¬ 
ment  de  ses  époques. 

Je  serais  heureux  de  voir  essayer  ce  traitement  chez  certains 
cérébraux  jeunes;  il  m’a  réussi  quelquefois,  notamment  chez 
un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  dont  je  tiens  les  renseigne¬ 
ments  à  la  disposition  de  tout  le  monde,  qui  avait  passé  trois 
ans  dans  un  asile  d’aliénés.  Il  y  a  huit  ans  qu’il  est  guéri  et 
qu’il  est  caissier  dans  une  banque.  J’ajouterai  enfin  que  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  chorée  consiste  à  éviter  la  tension  veineuse  exa¬ 
gérée  absolument  indispensable  pour  les  agitations  convulsives. 
Les  impressions,  quelle  qu’en  soit  l’intensité,  sont  impuissan¬ 
tes,  à  elles  seules,  à  la  déterminer. 


MM.  Baylac  et  Fabre.  —  Cas  d' Acromégalie  traitée  par 
la  médication  thyroïdienne. 

Depuis  que  Pierre  Marie  décrivit,'  en  1885,  l’affection  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d’acromégalie,  peu  de  caractères  nouveaux 
ont  été  ajoutés  au  tableau  clinique  si  magistralement  tracé. 
Pourtant,  les  observations  et  les  travaux  ont  déjà  paru  en  nom¬ 
bre  considérable.  Néanmoins,  on  ne  saurait  dire  que  c’est  en 
douze  ans  qu’a  pu  être  épuisée  l’étude  d’une  affection  aussi 
rare  que  l’acromégalie.  Si  le  cadre  symptomatique  est  bien 
défini,  l’étiologie,  la  pathogénie,  les  formes  d’évolution,  le  trai¬ 
tement  sont  encore  à  l’étude.  C’est  ce  qui  nous  a  décidés  à 
présenter  une  observation  d’acromégalie,  traitée  par  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne,  recueillie  dans  le  service  de  clinique  médicale 
de  M.  le  professeur  Caubet.  Voici  l’histoire  du  malade  et  le 
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résultat  de  nos  recherches,  intéressantes  surtout  au  point  de  vue 
urologique  : 

Ohservaüon.  —  Jean  A...,  tourneui' sur  bois,  cinquante-quatre  ans, 
salle  Notr(!-l)aine,  n<’  17. 

Les  anlécédeiits  héréditaires  du  malade  H(!  présentent  yuère  d’in¬ 
térêt.  Père  mort  à  un  àpo  très  avancé  (9:2  ans)  do  sénilité;  mère  morte 
d’ann;in(\  diplitéritique.  Une  sœur  a  succondjc  à  une  attaque  d’apo¬ 
plexie  à  cinijuante-sept  ans.  Une  autre  sœur  rhumatisante.  Pas 
d’acromégalie  ni  de  gigantisme  dans  la  famille. 

Anldcédenls  personnels.  —  Pas  de  maladies  de  l’enfance  ni  de 
l'adolescence.  Eu  1873,  pneumonie  du  côté  di'oit.  Quelque  temps 
après,  eczéma  dont  on  retrouve  les  traces  surtout  au-dessus  du  cou- 
de-pied.  Pas  d’excès  vénériens  ni  de  syi)hili.s.  Depuis  une  dizaine 
d’années,  le  malade  a  ))ris  l’habitude  de  boire  l’éguiiéromcnt  trois  ou 
quatre  absintlies  par  jour.  lia  un  léger  tremblement  des  mains.  Les 
réflexes  plantaires  sont  exagérés  et  le  bord  inférieur  du  foie  dépasse 
les  fausses  côtes. 

A  quelle  époque  remonte  le  début  de  sa  maladie  actuelle?  Le 
malade  n’a  là  dessus  aucun  renseignement  précis,  car  elle  a  évolué 
avec  une  telle  lenteur  qu’il  n’a  pas  été  très  frappé  des  modifications 
(jui  se  sont  accomplies.  Les  premiers  phénomènes  semblent  remonter 
assez  loin,  vers  son  adolescence,  car  déjà  alors  il  avait  remarqué  que 
sa  màclioire  inférieure  dépassait  sa  mâchoire  supérieure  et  que  cette 
particularité  no  lui  permettait  pas  de  couper  un  fil  entre  les  dents. 
Ce  n’est  que  plus  tard  que  l’hypertropliie  de  ses  mains  le  frappa  et 
aussi  celle  de  son  cou-de-pied  qu’il  attribuait  à  l’épaississement  de-la 
peau  sous  l’influence  de  l’eczéma. 

Mais  le  malade  ne  s’était  jias  préoccupé  outre  mesure  de  ces  phéno¬ 
mènes.  Ce  qui  l’amène  à  l’Inipital,  c’est  une  hémiplégie  soudaine 
survenue  en  septembre,  sans  ictus,  après  le  repas  de  midi,  pendant 
que  le  malade  lisait  son  journal. 

Dés  son  entrte,  le  diagnostic  d’acromégalie  s’impose  par  le  simple 
aspect  de  son  fades  qui  a  bien  tous  les  caractères  du  fades  acromé- 
galique  tel  que  l’a  décrit  Pierre  Mario  :  juenton  saillant,  grosses 
lèvres,  nez  gros  et  épaté,  pommettes  saillantes,  les  yeux  enfoticés, 
front  reculé  et  bas.  L’examen  complet  du  malade  ne  fait  que  con¬ 
firmer  le  diagnostic. 

Examen  du  malade.  —  La  longueur  des  mains  est  sensiblement 
normale;  mais  l’épaisseur  et  la  largeur  sont  augmentées.  L’hyper¬ 
trophie  est  plus  marquée  au  niveau  du  carpe  et  du  métaejarpe, 
particulièrement  des  éminences  thénar  et  liyjmthénar.  Phalanges 
volumineuses.  Le  pouce  a  les  deux  phalanges  très  hypertrophiées. 
Les  autres  doigts  sont  marqués  surtout  par  un  renflement  de  la  pre¬ 
mière  phalange  qui  présente  à  sa  face  inférieure  un  gros  bourrelet 
charnti.  Les  iilis  de  la  face  palm’aire  sont  accrus  en  jirof’ondeur.  Ceux 
delà  face  dorsale  sont  accrus  en  nombre,  ce  qui  donne,  à  la  peau  de 
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cette  région  un  aspect  rugueux.  Les  ongles  ont  pour  caractères  d’être 
allongés,  éti'oits,  quelques-uns  striés  longitudinalement. 

Voici  les  principales  dimensions  des  deux  extrémités  des  membres 
supérieurs  : 

1.  Longueur  de  la  main  comprise  entre  une  ligne  passant  par  les 
deux  apophyses  styloïdes  et  l’extrémité  inférieure  du  médius  ; 

Côté  droit .  20  centimètres. 

Côté  gauche .  20  — 

2.  Circonférence  prise  au  niveau  de  l’extrémité  digitale  des  quatre 
derniers  métacarpiens  : 

Côté  droit . .  21r.'j0. 

Côté  gauche .  22  centimètres. 

3.  Largeur  de  la  main  sur  la  face  dorsale,  comprise  entre  l’extré¬ 
mité  digitale  du  deuxième  métacarpien  et  celle  du  cinquième  méta¬ 
carpien  ; 

Côté  droit .  11  centimètres. 

Côté  gauche .  lli'oO. 

4.  Largeur  de  la  face  palmaire  prise  au  même  niveau  ; 

Côté  droit . , .  14  centimètres. 

Côté  gauche .  14  — 

5.  Circonférence  du  carpe  prise  au-dessous  de  l’apophyse  styloide 
du  cubitus  et  sur  l’apophyse  styloïde  du  radius  : 

Côté  droit . .  18  centimètres. 

Côté  gauche .  17  — 

6.  Circonférence  de  la  phalangette  du  pouce  : 

Côté  droit .  0,077  millimètres. 

Côté  gauche .  0,074  — 

7.  Circonférence  de  la  phalange  du  pouce  : 

Côté  droit .  0,075  millimètres. 

Côté  gauche .  0,074  — 

8.  Circonférence  de  la  première  phalange  de  l’index  : 

Côté  droit .  0,077  millimètres. 

Côté  gauch'e .  0,075  — 

9.  Circonférence  de  la  première  phalange  du  médius  : 

Côté  droit .  0,078  millimètres. 

Côté  gauche.  . .  0,076  - 

10.  Circonférence  de  la  première  phalange  de  l’annulaire  : 

Côté  droit .  0,071  millimètres. 

Côté  gauche . .  0,071  — 

11.  Circonférence  de  la  première  i)halango  du  petit  doigt  : 

Côté  droit .  0,069  millimètres. 

coté  gauche .  0,069  — 
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Le  pied  est  hypertrophié  surtout  dans  sa  partie  postérieure.  Le 
cou-de-pied  est  volumineux.  Le  talon  fait  une  saillie  considérable. 
Il  y  a  effacement  complet  des  malléoles.  I.a  longueur  du  pied  n'a 
rien  d’anormal.  Dans  sa  partie  antérieure,  il  faut  signaler  surtout 
l’hypertrophie  du  gros  orteil. 

1.  Longueur  du  pied  comprise  entre  l’extrémité  postérieure  du 
calcanéum  et  l’extrémité  du  gros  orteil  ; 

Côté  droit . ■  28  centimètres. 

Côté  gauche .  28  — 

2.  Circonférence  du  métatarse  entre  l’extrémité  digitale  du  premier 
métatarsien  et  celle  du  cinquième  ; 

Côté  droit .  ‘2:1  centimètres. 

Côté  gauche .  2.'j  — 

3.  Circonférence  du  métatarse  à  sa  partie  postérieure  : 

Côté  droit .  2(5  centimètres. 

Côté  gauche .  2G  — 

4.  Circonférence  du  cou-de-i)ied  |)rise  au  niveau  de  la  malléole 
interne  et  au-dessus  de  la  malléole  externe  : 

Côté  droit .  27^.00. 

Côté  gauche .  28  centimètres. 

5.  Circonférence  ayant  pour  points  de  repère  l’extrémité  postéro- 
inférieure  du  calcanéum  et  les  deux  malléoles  : 

Côté  droit .  33<^.'30. 

Côté  gauche .  il,')  centimètres. 

6.  Circonférence  de  la  phalangette  du  gros  oïdeil  : 

Côté  droit .  0,097  millimètres. 

Côté  gaucho .  0,092  — 

Le  maxillaire  inférieur,  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble, 
est  largo  et  proéminent.  Mais  le  prognatismo  est  en  partie  masqué 
l)ar  la  moustacfie  d’abord  et  aussi  par  riiyiiertrophie  des  lèvres. 
Lorsqu’on  amène  les  arcades  dentaires  au  contact,  elles  ne  se  corres¬ 
pondent  pas  dans  leur  partie  antérieure.  L’arcade  dentaire  inférieure 
dépasse  sur  la  ligne  médiane  l’arcade  dentaire  supérieure  de  7  milli¬ 
mètres.  I.a  distance  comprise  entre  le  milieu  de  l’arcade  zygomatique 
et  l’extrémité  inférieure  de  l’angle  de  la  mâchoire  est  de  9  centi¬ 
mètres.  Entra  l’angle  de  la  mâchoire  et  la  suture  mentonnière  il  y  a 
12  centimètres. 

I.a  lèvre  inférieure  est  épaissie  et  projetée  en  avant.  La  saillie  des 
joues  fait  totalement  défaut,  et  il  y  a  contraste  avec  la  proéminence 
des  deux  pommettes.  Le  nez  est  gros  dans  son  ensemble.  Les  oreilles 
sont  fortement  épaissies  au  voisinage  du  conduit  auditif  externe. 

Même  avant  son  hémiplégie,  le.  malade  éprouvait  un  léger  embarras 
de  la  parole  qui  est  maintenant  très  accentué.  Il  l'attribuait  lui- 
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même  à  la  grosseur  démesurée  do  sa  langue.  La  voix  eét  grave,  un 

peu  nasonnée. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  l’appareil  visuel,  si  ce  n’est  un  degré 
assez  marqué  de  presbytie. 

Autour  du  cou,  la  palpation  révèle  l’existence  de  quelques  masses 
ganglionnaires  peu  volumineuses. 

La  cyphose  cervico-dorsale  est  le  d(U'nier  phénomène  apparu  chez 
ce  malade;  aussi  est-elle  encore  pou  accentuée.  Llle  est  surtout  mar¬ 
quée  à  l'union  des  deux  portions  cervicale  et  dorsale  du  rachis.  Kn 
avant,  les  côtes  sont  un  ])eu  saillantes  et  bombées;  mais  le  sternum 
est  plutôt  déprimé. 

Notre  malade  a  présenté  à  i)lusiours  reprises  le  phénomène  du 
doigt  mort  que  certains  auteurs  ont  signalé  dans  l’acromégalie  et 
(jui  parait  être  un  signe  banal  d’artériosclérose,  car  on  a  affaire  à  un 
sujet  qui  a  subi  les  effets  de  l’intoxication  ahsinthique,  et  qui  a  de 
l’hypertension  artérielle  et  des  temporales  dures  et  sinueuses.  Quel¬ 
ques  craquements  articulaires. 

Un  examen  attentif  de  la  région  du  cou  nous  a  permis  de  constater 
l’absence  du  corps  thyroïde  au-devant  de  la  trachée  on  du  moins  son 
atrophie  considérable.  A  son  niveau,  il  y  a  une  dépression  bilatérale, 
bordée  de  chaque  côté  par  les  sterno-mastoidiens,  et  qui  ne  change 
pas  de  forme  pendant  les  mouvements  de  déglutition. 

Les  phénomènes  paralytiques  qui  l’ont  conduit  à  l’IIôtel-Dieu  et 
qui  déjà  se  sont  notablement  amendés  sont  les  suivants  :  le  bras 
droit  est  très  fortement  parèsié.  La  force  musculaire  de  la  main 
droite,  mesurée  au  dynamomètre,  est  de  H,  celle  du  côté  sain  étant 
de  32.  Le  malade  traîne  un  peu  la  jambe  droite.  I,a  sensibilité, 
presque  intacte  dans  le  membre  inférieur  droit,  est  très  diminuée  sur 
toute  l’étendue  du  membre  supérieur.  Le  réflexe  rotulion  droit  est 
légèrement  exagéré.  Les  i-éflexes  tendineux  du  membre  supérieur 
droit  sont  très  exagérés. 

L’examen  du  cœur  ne  révèle  aucun  signe  pathologique. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  essoufflement  facile  et  toux  avec 
expectoration  muqueuse.  Bronchites  fréquentes  depuis  la  jeunesse. 
Le  matin,  crises  de  toux  et  légère  pituite.  A  l’examen  direct,  sonorité 
normale,  vibrations  normales,  respiration  puérile,  quelques  râles 
muqueux  aux  bases,  disséminés  après  la  toux. 

l.’appareil  digestif  est  normal  et  fonctionne  régulièrement. 

Kn  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  malade 
atteint  d’une  acromégalie  à  forme  d’évolution  lente  sans  reten¬ 
tissement  sur  l’état  général  et  n’ayant  amené  aucun  trouble 
encéphalique.  On  sait,  en  effet,  que  très  souvent  l’hypertrophie 
rapide  de  la  glande  pituitaire  agit  à  la  manière  des  tumeurs 
cérébrales,  en  provoquant  de  la  céphalalgie  et  des  troubles 
visuels,  dont  le  plus  remarquable  est  l’hémianopsie. 
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Notre  malade  est  resté  en  observation  à  partir  du  29  octobre 
1895  jusqu’au  8  septembre  1896. 

Nous  basant  sur  les  expériences  d’un  certain  nombre  de  cli¬ 
niciens  dont  nous  exposerons  plus  loin  les  résultats,  sur  l’atro¬ 
phie  indéniable  de  la  glande  thyroïde  chez  notre  malade  et  sur 
la  connaissance  des  relations  fonctionnelles  qui,  d’après  Pierre 
Marie,  lient  le  corps  thyroïde  au  corps  pituitaire,  nous  avons 
voulu  essayer,  dans  ce  cas  particulier,  les  effets  de  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne. 

A  partir  du  9  janvier  1896,  le  malade  a  suivi  ce  mode  de  trai¬ 
tement  pendant  trois  mois.  lÆ  corps  thyroïde  était  administré 
en  nature,  à  l’état  frais,  et  le  malade  l’avalait  sans  répugnance, 
en  l’assaisonnant  d’un  peu  de  sel.  La  dose,  qui  était  d’abord  de 
4  grammes  par  jour,  a  été  ramenée  en  dernier  lieu  à  2  gram¬ 
mes. 

Avant,  pendant  et  après  le  traitement,  nous  avons  observé 
soigneusement  les  modifications  de  poids  et  les  variations  dans 
les  produits  de  l’excrétion  urinaire. 

Avant  l’ingestion  de  corps  thyroïde ,  le  volume  des  urines 
oscillait  dans  des  limites  normales,  entre  1 ,000  c  .c.  et  1 ,500  c.  c. 
La  densité  paraissait  légèrement  augmentée  et  oscillait  fré¬ 
quemment  autour  de  1 ,025.  L’urée  restait  toujours  au-dessous 
de  la  normale,  et  la  moyenne  par  litre  était  de  16  grammes.  A 
cette  époque,  le  malade  pesait  66  kilogrammes. 

Pendant  la  médication  thyroïdienne,  nous  observâmes  les 
phénomènes  suivants  :  le  volume  des  urinés  ne  subit  aucune 
modification  ;  la  densité  resta  un  peu  élevée,  mais  l’excrétion  de 
l’urée  présenta  dfes  modifications  plus  intéressantes. 

Vermehren,  Bleibtren  et  Wendelstadt*  avaient  démontré  que 
les  principes  thyroïdiens  amenaient  un  excès  d’azoturie  et 
l’ablation  de  la  thyroïde  une  diminution  de  l’azote  urinaire.  Ce 
fait  fut  contredit  par  Weber,  mais  confirmé,  du  moins  en  partie, 
par  les  expériences  de  Ricbter^,  qui  démontra  que  l’excrétion 
d’azote  était,  en  effet,  augmentée,  mais  se  faisait  aux  dépens  de 
l’azote  absorbé  et  non  aux  dépens  des  tissus  eux-mêmes,  il 


1.  Bleibtren  et  Wendelstadt,  Deutsche  méd.  Wochensch  ,  mai 
1895. 

2.  Richter,  Cenlr.  Bl.  f.  imm.  med.,  janvier  1896. 
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s’emmagasinait  moins  d’azote  qu’à  l’état  normal  dans  l’orga¬ 
nisme.  Depuis,  ces  faits  ont  été  conlirmés  par  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  entre  autres  ceux  de  Grawitz,  Roos,  Dinkler',  Irsai,  Vos 
et  Gara'^ 

Chez  notre  malade,  spus  l’inlluence  de  fv  grammes  de  corps 
thyroïde,  la  quantité  d’urée  excrétée  s’éleva  rapidement  à  20, 
21),  30,  33  grammes  par  litre  et  resta  élevée  pendant  deux 
mois. 

Pendant  ce  temps ,  le  malade  maigrissait  rapidement.  Son 
poids  diminua  do  300  grammes  par  semaine  à  peu  près  régu¬ 
lièrement,  de  sorte  qu’au  commencement  du  mois  d’avril,  il 
n’était  plus  que  de  38  kilogrammes. 

A  aucun  moment  les  urines  no  présentèrent  de  sucre,  d’al¬ 
bumine,  ni  de  peptones. 

Devant  cet  amaigrissement  rapide ,  on  réduisit  la  dose  de 
corps  thyroïde  à  2  grammes  par  jour,  et  on  le  supprima  entiè¬ 
rement  au  bout  de  trois  mois  de  traitement.  A  partir  de  cette 
époque,  un  phénomène  inverse  se  produisit  du  côté  de  l’excré¬ 
tion  de  l’azote.  Le  volume  des  urines  resta  normal,  la  densité 
diminua  sensiblement  et  oscilla  autour  de  1017.  L’urée  descen¬ 
dit  progressivement  à  13,  10,  8  et  môme  3  grammes  par  litre. 
Mais  le  poids  du  malade  ne  subit  aucun  accroissement. 

Nous  n’avons  pas  constaté^  sous  l’inlluence  de  la  médication 
thyroïdienne,  l’augmentation  des  phosphates  urinaires  signalés 
l)ar  Roos^  et  Ganter*.  I.eur  quantité  moyenne  a  été  de  1  gr.  30 
à  1  gr.  40  par  litre.  Ln  revanche,  les  chlorures  ont  oscillé  entre 
12  et  16  grammes. 

L’amaigrissement  considérable  de  notre  malade  a  eu  pour 
effet  de  faire  disparaître  ou  d’atténuer  fortement  l’hypertrophie 
de  certaines  régions  et  surtout  des  mains.  La  fonte  des  parties 
molles,  tissu  cellulaire  et  muscles,  avait  enlevé  aux  mains  leur 
aspect  de  battoir.  Aux  pieds,  la  modification  fut  moins  sensible. 

En  revanche,  le  prognathisme  et  la  cyphose  paraissaient  accen¬ 
tués.  Mais  il  est  bien  évident  que  les  phénomènes  essentiels  de 

1.  Dinkler,  Munscli.  niecUc.  Wochensch.,  juiji  IHSÏU. 

2.  Irsai,  Vos  et  Gara,  Duulsche  med.  Wochetisch.,  juillet  189(5. 

.').  Uoos,  Zeilsch.  f.  physiol.  chimie.,  XXI,  [. 

1.  Ganter,  A  nn.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Liège,  janvier  18X). 
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l’acromégalie  n’avaient  reçu  aucune  amélioration  et  qu’ils  étaient 
simplement  dénaturés. 

Ces  résultats  sont  à  rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  publiés 
par  R.  Parson’s'  en  1894,  qui  obtint  seulement,  dans  son  cas, 
une  diminution  de  la  céphalalgie  qu’il  attribuait,  d’ailleurs,  à 
la  suggestion.  M.  le  professeur  Mossé*^  a  rapporté  à  la  Société  de 
biologie  un  cas  d’acromégalie  amendé  par  la  médication  thyroï¬ 
dienne.  Mais  le  résultat  définitif  ne  fut  pas  favorable,  car  le 
malade  mourut  et,  à  l’autopsie,  l’on  trouva  un  sarcome  fasciculé 
de  la  glande  pituitaire.  Les  tablettes  de  corps  thyroïde  n’eurent 
pas  non  plus  de  résultat  appréciable  dans  un  cas  de  Mendel 
Schullze'»  a  trouvé  que  les  effets  du  traitement  étaient  plutôt 
fâcheux.  Le  seul  cas  qui  semble  favorable  est  celui  de  L.  Rruns'^>, 
de  Hanovre,  qui  obtint,  chez  une  jeune  femme  de  vingt-quatre 
ans,  la  disparition  de  troubles  nerveux  graves,  et  même  une 
diminution  du  volume  des  doigts.  Lncorc  cotte  dernière  modi¬ 
fication  peut-elle  être,  comme  pour  notre  malade,  attribuée  à 
l’amaigrissement.  D’ailleurs,  des  phénomènes  do  tachycardie  et 
d’anémie  nécessitèrent  la  suspension  du  traitement. 

La  médication  thyroïdienne  semble  donc  avoir  une  influence, 
inconstante  d’ailleurs,  sur  la  céphalalgie  des  acromégaliques. 
On  ne  connaît  pas  de  cas  oii  elle  ait  agi  favorablement  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  elle-même.  Ln  tout  cas,  il  est  démontré 
qu’elle  cause  un  amaigrissement  rapide,  qui  doit  en  faire  sur¬ 
veiller  l’emploi. 

Aussi,  malgré  que  le  nombre  des  observations  soit  encore  as¬ 
sez  peu  considérable  pour  permettre  de  porter  un  jugement  dé-* 
linitif,  il  nous  semble  que  la  question  de  la  valeur  thérapeuti¬ 
que  des  principes  thyroïdiens  dans  l’acromégalie  est  bien  près 
d’être  résolue  par  la  négative. 

1.  Parson's.  Semaine  méd.,  3  janvier  1894. 

e.  Mossé,  Société  de  biologie^  20  octobre  1895. 

.'i.  Mendel,  Société  de  médecine  de  Be^'lin,  27  novembre  1895. 

4.  Sübultzo,  XI  Ve  Congrès  altemand  de  méd.  interne,  avril  1890. 

5.  L.  Bruns,  Semaine  médicale,  1896.  Annexas,  II. 
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M.  Ritti,  président  :  «  Messieurs,  nous  sommes  arrivés 
au  terme  de  nos  travaux.  Avant  de  lever  cette  dernière  séance, 
il  m’est  doux  de  vous  féliciter  de  votre  zèle,  de  votre  assiduité, 
(îrâce  à  vous,  cette  huitième  session  de  notre  Çongrès  annuel 
ne  le  cédera  en  rien  aux  précédentes.  Les  questions  étudiées 
par  vos  savants  rapporteurs  ont  provoqué  des  discussions  inté¬ 
ressantes  ;  les  communications  particulières  ont  été  aussi  nom¬ 
breuses  que  dans  les  Congrès  antérieurs,  et  ont  porté  sur  les 
sujets  les  plus  variés  de  la  neurologie  et  de  la  psychiatrie. 

Un  point  sur  lequel  vous  voudrez  bien  me  permettre  d'appe¬ 
ler  votre  attention,  c’est  l’indispensable  nécessité  de  serrer  de 
plus  près  la  question  dans  la  discussion  des  rapports  envoyés 
d’avance  aux  membres  du  Congrès.  Je  sais  bien  que  ce  qui  s’est 
passé  cette  année  pour  la  question  du  Diagnostic  de  la  paralysie 
générale  n’arrive  que  trop  souvent  dans  toutes  les  Sociétés  sa¬ 
vantes  ;  on  parle  à  côté  du  sujet  en  discussion  ;  mais  il  serait  à 
désirer  que,  dans  l’intérêt  même  de  nos  réunions,  on  apportât 
aux  séances  le  plus  grand  nombre  de  faits  pouvant  éclaircir  les 
points  en  litige.  Aussi  je  prends  la  liberté  de  recommander  à 
nos  collègues  des  asiles  de  réunir  dès  maintenant  les  faits  à 
leur  connaissance  dans  leurs  services  concernant  les  deux  ques¬ 
tions  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  d’Angers.  Ars  Ma  in 
observalionibus,  a-t-on  dit  avec  raison  ;  et,  pour  résoudre  des 
problèmes  tels  que  la  folie  post-opératoire  et  les  délires  transitoi¬ 
res  au  point  de  vue  médico-légal,  comme  d’ailleurs  tous  les  pro¬ 
blèmes  cliniques,  il  faut  réunir  beaucoup  de  faits.  C’est  de  leur 
réunion,  puis  de  leur  comparaison,  que  pourront  sortir  quel¬ 
ques  vérités  utiles  à  notre  spécialité.  Réunissez  donc  des  faits. 
Messieurs,  et  apportez-les  au  Congrès  d’Angers,  ou  envoyez-les 
à  nos  rapporteurs  qui,  j’en  suis  convaincu,  seront  heureux  de 
les  insérer  dans  leurs  rapports,  et  ceux-ci  deviendront  ainsi  des 
documents  importants  pour  la  discussion. 

Je  termine.  Messieurs,  en  adressant  encore  une  fois  l’expres¬ 
sion  de  toute  notre  gratitude  à  tous  ceux  qui  nous  ont  facilité 
notre  tâche  et  ont  montré  de  la  sympathie  à  notre  œuvre.  Je 
déclare  close  la  huitième  session  du  Congrès  annuel  des  méde¬ 
cins  aliénistes  et  neurologistes. 

La  séance  est  levée  vers  quatre  heures. 
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M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  s’était  mis  à  la  disposi¬ 
tion  des  congressistes  pour  la  leur  faire  visiter.  Tous  s’empressè¬ 
rent  de  le  suivre,  et  avec  lui  on  parcourut  successivement  les 
laboratoires,  les  salles  de  travail,  la  bibliothèque.  Cette  visite, 
qui  dura  plus  d'une  heure,  ne  fut  point  sans  profit;  elle  permit 
en  tout  cas  de  constater  que  la  Faculté  de  Toulouse,  quoique 
jeune  encore,  est  en  très  bonne  voie  d'organisation,  et  qu’elle  est 
à  même  de  répartir  fructueusement  l’instruction  médicale  parmi 
les  générations  de  plus  en  plus  nombreuses  d’étudiants  qui  vien¬ 
nent  se  grouper  autour  d’elle. 
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Samedi  7  et  dimanche  8  août. 

Le  Congrès  a  terminé  la  veille  au  soir  ses  travaux.  Il  ne  lui 
reste  plus,  suivant  un  agréable  usage,  qu’à  faire  une  excursion 
finale,  une  promenade,  bon  temps  de  repos,  juste  couronnement 
d’uné  semaine  activement  employée  à  l’étude  et  aux  discussions 
scientiliques. 

C’est  à  Bagnères-de-Luchon  qu’on  va  se  rendre.  Cette  station 
thermale,  qui  est  une  des  perles  des  Pyrénées,  d’aucuns  disent  la 
principale,  et  qui  en  tout  cas  est  un  des  joyaux  du  département 
où  le  Congrès  tenait  ses  assises,  était  tout  naturellement  le  but 
indiqué. 

Dès  le  mois  d’avril  précédent,  le  secrétaire  général  du  Congrès 
s’était  mis  en  rapport  avec  M.  Bonnernaison,  maire  de  Ludion, 
le  priant  de  demander  à  son  Conseil  municipal  qu’on  voulût  bien 
accueillir  les  congressistes  et  Caire  un  peu  de  fête  en  leur  hon¬ 
neur. 

Une  objection  fut  d’abord  soulevée  :  c’est  que  le  moment  de 
l’excursion  coïnciderait  avec  celui  de  la  plus  grande  affluence 
des  baigneurs  et  des  touristes,  avec  celui  où  les  habitants  de  Lu- 
chon  s’appartiennent  fort  peu,  où  les  places  sont  rares  dans  les 
hôtels  et  les  maisons  particulières,  et  l’on  craignait  que  la  récep¬ 
tion  faite  aux  congressistes  fût  moins  belle,  sinon  moins  cor¬ 
diale  qu’on  voudrait  la  faire. 

Mais  de  deux  choses  l’une  :  ou  il  fallait  renoncer  à  aller  à 
Bagnères-de-Luchon,  ou  il  fallait  passer  outre  aux  difficultés  du 
moment. 

C’est  à  ce  dernier  parti  que  l’on  s’arrêta  des  deux  côtés,  et,  à  la 
fin  de  mai,  M.  le  Maire  de  Lüchon  pouvait  nous  écrire  que,  dans 
une  séance  récente,  le  Conseil  municipal  ayant  à  cœur  de  rece¬ 
voir  dignement  le  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologis¬ 
tes,  avait  décidé  qu’il  leur  ferait  une  réception  à  laquelle  il  don¬ 
nerait  tout  l’éclat  possible  et  qu’il  leur  offrirait  un  banquet.  De 
leur  côté,  les  hôteliers  et  les  guides  feraient  de  leur  mieux  pour 
favoriser  le  séjour  des  congressistes. 

Les  choses  étaient  ainsi  décidées  lorsque  survinrent  les  terri¬ 
bles  inondations  qui  dévastèrent  une  partie  du  département  de  la 
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Haute-Garonne,  notamment  dans  la  région  montagneuse,  et  le 
territoire  de  Bagnères-de-Luchon  ne  fut  pas  un  des  moins  éprou¬ 
vés. 

Aussitôt,  le  secrétaire  général  crut  de  son  devoir  d’écrire  à 
M.  le  Maire  de  Bagnères-de-Luchon  pour  lui  dire  qu’en  de  telles 
circonstances  il  ne  se  croyait  plus  justifié  de  demander  à  la  ville 
de  s’imposer  les  frais  de  la  réception  promise. 

Mais  après  en  avoir  délibéré  avec  son  Conseil,  M.  le  Maire 
déclara  que  rien  ne  devait  être  changé  à  ce  qui  avait  été  décidé, 
et  que,  tout  en  tenant  compte  des  circonstances,  la  ville  ferait  de 
son  mieux. 

Il  était  impossible  de  montrer  meilleure  volonté  ;  il  y  aurait 
eu  mauvaise  grâce  à  ne  pas  accepter,  et  l’excursion  à  Bagnères- 
de-Luchon  fut  désormais  résolue  et  certaine. 

Pour  la  faciliter,  la  compagnie  des  chemins  de  fer  du  Midi,  à 
l’obligeance  de  laquelle  nous  devons  rendre  justice,  accorda  de 
son  côté  que  des  billets  d’aller  et  retour,  à  prix  exceptionnelle¬ 
ment  réduits,  qui  d’ordihaire  ne  sont  valables  que  du  samedi  au 
lundi,  seraient  valables  pendant  huit  jours  pour  les  congressistes 
sur  la  présentation  de  leur  carte  de  membres  du  Congrès. 

Trente-sept  personnes  étaient  inscrites  pour  prendre  part  à 
Vexcursion.  Le  départ  de  Toulouse  se  fit  par  petites  bandes.  Dès 
le  vendredi  soir,  après  la  fin  des  travaux,  quelques-uns  s’étaient 
mis  en  route;  d’autres  le  firent  dès  le  samedi  matin.  Le  gros  de 
la  troupe  quitta  Toulouse  à  une  heure,  le  samedi. 

Rendez-vous  avait  été  firis  à  la  gare  de  Bagnères-de-Luchon 
pour  l’arrivée  du  train  qui  emportait  le  principal  groupe,  et  pres¬ 
que  tout  le  monde  y  fut  exact. 

Une  des  salles  d’attente  de  la  gare  avait  été  décorée  par  les 
soins  de  la  municipalité  luchonnaise,  M.  le  Maire,  entouré  d’un 
grand  nombre  de /conseillers  municipaux,- nous  y  attendait  pour 
nous  souhaiter  la  bienvenue  et  nous  adresser  l’allocution  suivante  : 

Monsieur  le  Président, 

Mesdames,  Messieurs  les  Congressistes, 

Après  avoir  tenu  de  grandes  assises  scientifiques  dans  la  ca¬ 
pitale  du  Sud-Ouest,  vous  venez  parmi  nous  vous  délasser  de 
vos  travaux. 

La  ville  de  Ludion  est  heureuse  et  hère  de  recevoir  des  visi¬ 
teurs  tels  que  vous! 

Jalouse  de  son  renom  d’hospitalité,  la  reine  des  Pyrénées  eût 
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voulu  voüs  faire  une  réception  plus  ample  et  plus  cligne  de 
vous,  à  une  date  mieux  choisie,  qui  ne  concordât  point  avec 
l’aflluence  des  baigneurs.  Mais  si,  par  suite  de  nécessites  in- 
llexibles,  notre  accueil  n’est  point  exclusif,  il  n’en  est  pas  moins 
empressé,  et  s’il  perd  en  magnilicence,  il  gagnera,  j’en  suis  sûr, 
en  agrément,  au  contact  des  amis  fidèles  de  notre  chère  sta¬ 
tion. 

Nous  ferons,  d’ailleurs,  tout  ce  qui  dépendra  de  nous  pour 
que  vous  emportiez  de  votre  séjour  la  meilleure  impression. 

Au  nom  du  Conseil  municipal,  au  nom  de  tous  mes  compa¬ 
triotes,  je  vous  souhaite  la  plus  cordiale  bienvenue,  à  vous. 
Monsieur  le  Président,  à  vous  tous.  Messieurs,  ainsi  qu’à  vous. 
Mesdames,  qui  avez  bien  voulu  accompagner  MM.  les  Congres¬ 
sistes. 

Ces  paroles  fort  aimables  de  bienvenue  charment  tout  le  monde 
et  créent  immédiatement  l’aisance  et  l’affabilité  des  relations 
entre  les  congressistes  et  leurs  hôtes.  .M.  Ritli  le  témoigne  par 
quelques  paroles  de  sincères  remerciements,  et  les  assistants  se 
serrent  cordialement  la  main. 

L’accueil  ainsi  fait,  on  se  met  eu  route.  Des  voitures,  réservées 
aux  congressistes,  les  attendaient  à  la  gare  pour  les  porter  jus¬ 
que  dans  l’intérieur  de  la  ville.  L’entrée  dans  Luchon  se  lit  ainsi 
d’une  manière  imposante. 

Chacun  se  rendit  d'abord  à  l’hôtel  qui  lui  avait  été  désigné. 
M.  Em.  Noguès  et  M.  Parant  fils,  qui  avaient,  en  fourriers  obli¬ 
geants  et  dévoués,  devancé  les  congressistes,  avaient,  de  concert 
avec  M.  le  Maire,  dressé  une  liste  de  répartition  par  groupes 
sympathiques.  Les  billets  de  logement  avaient  été  remis  dès  l’ar¬ 
rivée  en  gare,  et  l’installation  de  chacun  put  se  faire  sans  la 
moindre  difficulté. 

Les  choses  marchaient  bien,  et  il  n’y  avait  qu’à  attendre  l’heu¬ 
reuse  issue  de  la  promenade.  Nous  devons  cependant  constater 
que  le  ciel  ne  s’était  point  mis  de  la  partie  :  il  était  nuageux,  cou¬ 
vert;  il  le  resta  tout  le  temps  de  notre  séjour  et  ne  permit  pas 
aux  congressistes  d’admirer  les  splendeurs  des  montagnes  où 
trône  la  cité  que  non  sans  raison  on  a  appelée  la  reine  des  Pyré¬ 
nées. 

Le  soir,  après  que  chacun  eut’dîné  de  son  côté,  on  se  retrouva 
au  Casino,  dont  les  directeurs  n’avaient  pas  voulu  être  en  reste 
avec  la  municipalité  luchonnaise.  Ils  avaient  gracieusement  ou- 
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vert  leurs  portes  aux  congressistes  et  fait,  eux  aussi,  fête  en  leur 
honneur. 

Un  concert  y  était  organisé,  suivi  d’une  fantasia,  avec  le  con¬ 
cours  des  guides  luchonnais  et  de  la  fanfare  municipale,  et  ces 
attractions,  qurréussirentà  souhait,  nous  procurèrent  une  agréa¬ 
ble  soirée. 

Dans  la  matinée  du  dimanche,  rendez-vous  était  pris  pour  la 
visite  des  Thermes.  Les  médecins  cie  Luchon  avaient  assumé 
avec  empressement  la  tâche  de  nous  les  faire  xTsiter.  Ils  se  par¬ 
tagèrent  les  congressistes  par  petits  groupes  et  les  conduisirent 
partout  ;  on  leur  fit  même  parcourir  les  galeries  de  captage,  bril¬ 
lamment  éclairées  pour  la  circonstance,  à  l’aide  de  lanternes 
vénitiennes  et  de  feux  de  bengale.  Ceux  qui  y  pénétrèrent  durent, 
à  cause  de  l’extrême  chaleur  qui  y  règne,  revêtir  un  costume 
qui  ne  se  composait  que  d’un  simple  peignoir.  Grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  nos  confrères  on  put  se  rendre  un  compte  exact  et 
complet  des  ressources  merveilleuses  de  cet  établissement  admi¬ 
rable,  où  les  vertus  des  eaux  sulfureuses  sont  utilisées  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  fructueuse  et  où  le  confortable  ne  laisse  rien  à  dési¬ 
rer. 

A  midi,  départ  pour  la  vallée  du  Lys.  Vingt  et  une  voitures 
emportaient  les  congressistes,  dont  quelques-uns,  habiles  cava¬ 
liers,  avaient  préféré  prendre  de  fringants  coursiers.  En  dépit 
des  nuages,  on  admire  la  route,  dont  les  beautés  se  laissent  suffi¬ 
samment  bien  pénétrer.  Au  fond  de  la  vallée  on  admire  encore 
les  belles  cascades,  l’encadrement  merveilleux  des  montagnes 
boisées.  Si  le  ciel  eût  été  découvert  on  eût  joui  de  l’incompara¬ 
ble  spectacle  que  donnent  les  glaciers  qui  dominent  la  vallée. 

Quelques-uns,  les  tranquilles,  restent  là  où  les  voitures  les  ont  ■ 
amenés;  les  autres,  intrépides,  continuent  à  pied  leur  route;  ils 
vont  contempler  la  curiosité  fantastique  qui  se  nomme  la  rue 
d’Enfer,  et  malgré  la  rudesse  du  chemin,  malgré  la  fatigue  qui  ne 
tarde  pas  à  gagner  des  jambes  non  habituées  à  marcher  dans  les 
montagnes,  ils  reviennent  au  bout  de  trois  heures  déclarant  que, 
comme  feu  Titus,  ils  n’ont  pas  perdu  leur  journée. 

Vite  en  voiture,  le  temps  presse;  il  faut  rentrer  à  Bagnères- 
de-Lucbon  pour  le  banquet  qui  nous  attend.  La  route,  dont  la 
montée  avait  été  rude  en  venant,  se  fait  au  retour  avec  une 
grande  rapidité.  Les  petits  chevaux  dévorent  l’espace,  les  cochers 
les  guident  avec  sûreté  au  milieu  de  méandres  dont  l’élévation 
au-dessus  du  torrent  fait  jeter  à  quelques  dames  des  cris  d’in¬ 
quiétude.  Mais  on  arrive  sain  et  sauf,  et  la  pensée  d’un  danger 


804  EXCURSION  FINALE  A  BAGNÈRES-DE-LÜCHON. 

imaginaire  évité  est  venue  ajouter  un  charme  de  plus  à  la  prome¬ 
nade. 

C’est  dans  la  salle  de  théâtre  du  Cas' no  qu’avait  lieu  le  ban¬ 
quet  ofi'ert  aux  congressistes.  La  salle  est  bien  aménagée;  tes 
tables,  ornées  de  fleurs,  ont  un  aspect  séduisant. 

M.  le  Maire  de  Luchon  préside.  Près  de  lui  sont  M.  Ritli  et 
M.  le  D’’ Azémar,  conseiller  général  du  canton  de  Bagnères-de- 
Luchon.  Les  convives  sont  les  congressistes  et  MM.  les  mem  - 
bres  du  Conseil  municipal  de  Luchon,  M.  le  directeur  des 
Thermes  et  M.  le  directeur  du  Casino, des  femmes  de  congres¬ 
sistes,  des  notabilités,  parmi  lesquelles  nous  avons  eu  grand 
plaisir  à  reconnaitre  Henriot,  4’arListe  aimable  et  cornplaisant 
qui  avait  dessiné  rencadi'ement  du  menu  du  banquet  île  Tou¬ 
louse. 

Le  menu  que  nous  avions  aujourd’hui  était  appétissant  : 

Consommé  croûte  en  pot 
Saumon  sauce  liomard 
Culotte  de  bœuf  braisée  bourgeoise 
Petits  pois  à  la  française 
Dindonneaux  rôtis 
Salade 

Glace  vénitienne 
Gautfreltes.  —  Dessert 

VINS 

Graves  en  carafe 
Saint-Georges 
Pomard  décanté  1887 
Champagne  frappé 
Café,  fine  champagne  1865 

Repas  des  plus  animés  au  cours  duquel,  à  diverses  reprises,  on 
fit  trêve  aux  conversations  pour  entendre  quelques-uns  des  meil¬ 
leurs  musiciens  de  l’orchestre  du  Casino. 

Au  moment  du  dessert,  M.  le  Maire  se  lève  et  prend  la  pa¬ 
role  : 

«  Ce  banquet,  me  disiez-vous  tout  à  l’heure,  M.  le  Président, 
marque  la  clôture  de  votre  Congrès. 

.le  vous  reniercie.  Messieurs,  d’être  venus  parmi  nous  ter¬ 
miner  de  si  charmante  manière  votre  réunion.  Soyez  convaincus 
que  le  souvenir  de  votre  visite  restera  gravé  dans  notre  mé¬ 
moire. 
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Vous  appartenez,  Messieurs,  à  ce  corps  médical  français 
qui  se  révèle  à  tous  avec  ses  nobles  traditions  de  savoir,  de 
tact,  d’abnégation,  de  dévouement. 

Votre  champ  d’exploration  est  relativement  limité:  votre 
activité  s’exerce  plus  spécialement  sur  les  organes  les  plus  déli¬ 
cats  de  l’être  humain  ;  vos  observations  fouillent  les  incohéren¬ 
ces  de  la  pensée  ou  les  phénomènes  si  complexes  du  système 
nerveux.  Et  lorsque,  grâce  à  de  patientes  investigations,  vos 
efforts  sont  couronnés  de  succès;  lorsque  vous  avez  fait  jaillir  la 
lumière  dans  un  cerveau  qui  s’était  fermé  au  monde  extérieur; 
lorsque  vous  avez  soulagé  une  douleur  ou  rendu  vigueur  et  sou¬ 
plesse  à  l’organisme  épuisé,  vous  avez  honoré  la  science,  vous 
avez  bien  mérité  de  l’humanité. 

Au  nom  de  la  ville  de  Ludion,  je  lève  mon  verre  en  l’hon¬ 
neur  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes,  bienfaiteurs  des 
faibles,  bienfaiteurs  des  délicats:  en  votre  honneur  aussi.  Mes¬ 
dames,  qui  suivez  si  vaillamment  vos  savants  maris  et  dont  la 
grâce  exquise  rehausse  toujours  l’éclat  de  nos  fêtes.  » 

Une  triple  salve  d’applaudissements  accueille  ces  éloquentes 
paroles. 

M.  Ritti  se  lève  à  son  tour  : 

Monsieur  le  Maire, 

Mesdames,  Messieurs, 

«  C’est  la  première  fois  que  je  viens  dans  cette  cité  enchante¬ 
resse  de  Luchon,  à  laquelle  les  uns  demandent  la  santé,  d’autres 
le  plaisir,  et  je  v«us  avoue  en  toute  sincérité  que,  depuis  le  pre¬ 
mier  contrefort  des  Pyrénées,  je  marche  d’enchantements  en 
enchantements. 

Né  au  pied  des  Vosges,  à  l’omhre  des  grands  sapins  d’une 
poésie  un  peu  mélancolique,  mon  sentiment  des  beautés  de  la 
nature  s’est  accru  ici,  à  la  vue  de  ces  cimes  élevées,  dans  des 
proportions  gigantesques,  et  j’emporterai  de  cette  trop  rapide 
excursion,  que  je  me  promets  bien  de  refaire  prochainement  — 
j’emporterai,  imprégnés  sur  ma  rétine,  toute  une  série  de  ta¬ 
bleaux  d’une  majestueuse  grandeur. 

Mais  je  suis  sûr  d’être  le  lidèle  interprète  de  tous  mes  collè¬ 
gues  du  Congrès  en  alïirmant  que  tous  nous  emporterons  aussi 
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l’inoubliable  souvenir  de  la  réception  si  brillante,  si  cordiale  de 
la  ville  de  Ludion,  qui  a  fait  pour,  de  modestes  savants  ce  qui  ne 
s’accorde  d’ordinaire  qu’aux  grands  de  ce  monde. 

Au  nom  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes, 
j’adresse  nos  plus  profonds,  nos  bien  sincères  remerciements  à 
M.  le  Maire,  à  toute  la  municipalité,  pour  leur  gracieuse  hospi¬ 
talité  dont  nous  avons  le  droit  d’être  tiers,  qui  restera  toute 
notre  vie  gravée  dans  notre  mémoire. 

Je  lève  mon  verre  en  l’honneur  de  la  ville  de  Luchon,  la 
reine  des  Pyrénées,  en  l’honneur  de  son  aimable  et  distingué 
maire,  en  l’honneur  de  son  Conseil  municipal. 

L’efficacité  thérapeutique  des  eaux  de  Luchon  a  une  réputa¬ 
tion  plusieurs  fois  séculaire.  Ce  qui  augmente  encore  cette  effi¬ 
cacité,  c’est  la  valeur  scientifique  des  médecins,  gardiens  vigi¬ 
lants  de  ces  naïades  sulfureuses,  dont  ils  connaissent  toutes  les 
vertus  et  aussi  les  nombreux  caprices.  Nous  avons  pu  apprécier, 
ce  matin,  le  savoir  et  le  mérite  de  nos  excellents  confrères:  ils 
ont  bien  voulu,  sous  forme  d’une  leçon  de  choses,  nous  faire 
assister  à  une  véritable  clinique  thérapeutique  des  sources  de 
Ludion.  Je  leur  adresse  du  fond  du  cœur,  et  avec  un  sentiment 
des  plus  confraternels,  mes  meilleurs,  mes  sincères  remercie¬ 
ments.  Je  bois  à  tout  le  corps  médical  de  Luchon,  à  ses  succès 
thérapeutiques. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  avec  cette  dernière  coupe  de 
champagne  va  s’évanouir  notre  rêve  —  un  beau  rêve  que  nous 
vivons  depuis  huit  jours,  depuis  cette  séance  mémorable  de  la 
salle  des  Illustres  du  Capitole  de  Toulouse,  où  nous  inaugurions 
solennellement  les  bustes  des  deux  grands  maîtres  en  aliénation 
mentale,  Pinel  et  Esquirol. 

Certes,  nos  travaux  scientifiques,  les  débats  qu’ils  ont  soule¬ 
vés  dans  nos  nombreuses  séances,  ne  passeront  pas  inaperçus  ;  ■ 
je  suis  convaincu  qu’ils  marqueront  dans  notre  spécialité.  Mais, 
à  côté  de  ce  labeur,  but  de  nos  réunions,  nous  sera-t-il  possible 
de  jamais  oublier  cette  série  de  fêtes  brillantes  offertes  par  la 
ville  de  Toulouse,  par  l’asile  de  Braqueville,  et  qui  se  termine 
ici  en  apothéose  comme  au  dernier  acte  d’une  féerie,  dans  le 
décor  le  plus  splendide,  le  plus  magnifique  qu’on  puisse  ima¬ 
giner? 

Avant  de  nous  séparer,  mes  chers  collègues,  il  est  du  devoir  de 
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votre  président  d’exprimer  une  dernière  fois  notre  entière  gra¬ 
titude  à  tous  ceux  qui  ont  contribué  au  succès  de  notre  huitième 
Congrès  annuel.  Merci,  mille  fois  merci,  merci  de  tout  cœur  à  la 
ville  de  Toulouse  et  à  sa  municipalité,  au  département  de  la 
Haute-Garonne  et  à  la  direction  de  l’asile  de  Braqueville,  à  la 
ville  de  huchon  et  à  son  maire  !  Merci  encore  une  fois  à  notre 
excellent  secrétaire  général,  à  qui.  véritable  organisateur  de  la 
victoire,  est  dû  le  succès  du  Congrès  ;  merci  à  vous,  mon  vieil 
et  cher  ami  Parant,  qui  avez  tout  fait  et  tout  bien  fait  ! 

Pour  ne  pas  laisser  tomber  ce  beau  Congrès  dans  l’oubli, 
relions-le  à  l’avenir  et  buvons  au  Congrès  d’Angers,  qui  sera  le 
digne  successeur  de  celui  de  Toulouse  ;  buvons  à  son  président, 
à  mon  éminent  confrère  et  ami  M.  Motet,  dont  la  science  et  le 
caractère  sont  universellement  appréciés:  buvons  à  son  secré¬ 
taire  général,  M,  Pétrucci,  dont  le  savoir  étendu,  dont  le  long 
passé  de  probité  et  d’honneur  professionnel  vous  sont  bien  con¬ 
nus. 

Je  termine,  mes  chers  collègues;  mais  il  me  semble  que  je 
n’aurais  pas  tout  dit  si  je  ne  vous  exprimais  une  dernière  fois 
tout  ce  que  mon  cœur  contient  de  reconnaissance  pour  vos  votes 
unanimes  qui  m’ont  appelé  à  cette  présidence  du  Congrès  de 
Toulouse,  que  je  considère  comme  le  plus  grand,  le  plus  doux 
honneur  de  ma  vie.  » 

M.  Parant  demande  à  dire,  lui  aussi,  quelques  mots  et  s’ex¬ 
prime  ainsi  : 

Mes  çhers  Confrères, 

«  Notre  président  vient  d’adresser  nos  remerciements  à  M.  le 
Maire,  à  la  municipalité  et  ;i  la  ville  de  Ludion.  Il  l’a  fait  dans  des 
termes  qui  ont  bien  traduit  nos  sentiments  et  nos  pensées.  S’il 
avait  été  possible  de  le  faire  aussi  bien  que  lui,  je  serais  tenté  de 
regretter  qu’il  ne  m’eût  pas  laissé  le  soin  de  le  faire,  car  cela 
m’aurait  permis  de  rendre,  devant  vous,  un  public,  et  éclatant 
hommage  à  la  bienveillance,  à  l’empressement  avec  lesquels  on 
nous  a  reçus,  à  la  bonne  volonté  qu’on  a  mise,  en  dépit  des  difli- 
cultés  de  la  saison,  ’a  régler  les  choses  comme  nous  le  désirions, 
à  disposer  tout  pour  notre  plus  grand  agrément  et  notre  plus 
grandfe  satisfaction.  Mais  mon  cher  ami  Ritti  a  été  notre  excel- 
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lent  interprète,  et  je  me  trouve  n’avoir  rien  à  ajouter  à  ce  qu’il 
vient  de  dire  à  ce  sujet. 

Vous  me  permettrez  cependant,  Messieurs,  d’y  ajouter  un  mot 
sur  un  autre  point.  Grâce  à  l’amabilité  de  M.  le  Maire,  nous 
avons  la  bonne  fortune  d’avoir  auprès  de  nous,  parmi  les  convi¬ 
ves,  l’artiste  délicat  qui  nous  a  donné  les  dessins  du  menu  de 
notre  banquet  de  Toulouse.  Vous  le  connaissez  de  réputation. 
Messieurs.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  son  talent,  piquant, 
mais  sans  violence,  mordant,  mais  sans  amertume,  d’une  finesse 
humouristique  qui  ne  se  dément  jamais,  toujours  plein  d’esprit 
etd’à-propos,  est  de  nature  vraiment  française,  et  que  si  c’est  un 
bonheur,  c’est  également  un  honneur  de  l’avoir  près  de  nous. 
Je  vous  ai  dit,  Messieurs,  avec  quel  empressement  il  nous  avait 
donné  les  charmants  produits  de  sa  plume  que  vous  connaissez. 
Je  vous  demande  donc,  après  les  toasts  que  vous  venez  de  porter, 
d’en  ajouter  un  spécial  pour  lui,  etdelui  direavecmoi  :  M.  Hen- 
riot,  merci  !  » 

La  proposition  de  M.  Parant  est  si  bien  accueillie  que  l’on  bat, 
en  l’honneur  de  M.  Henri  Maigret,  pardon!  de  M.  Henriot,  un 
ban  redoublé,  et  l’on  aurait  peut-être  recommencé  encore  s’il 
n’avait  fallu  précipitamment  lever  la  séance  pour  aller'jonir  d’un 
feu  d’artifice  que  l’administration  du  Casino  faisait  tirer  en  nôtre 
honneur.  Malgré  les  nuages  qui  continuaient  obstinément  à  cou¬ 
vrir  le  ciel,  c’était  bien  beau  de  voir,  au  milieu  de  la  nuit,  sur 
les  montagnes,  dans  l’encadrement  splendide,  féerique,  qui  en¬ 
toure  la  ville  de  Luchon,  l’etfet  produit  par  les  feux  scintillants 
que  les  fusées  portaient  au  plus  haut  des  airs.  Une  fois  de  plus, 
les  congressistes  qui  ne  connaissaient  pas  la  reine  des  Pyrénées 
pouvaient  se  convaincre  qu’oii  ne  leur  en  avait  pas  exagéré  les 
merveilles.  O  vous,  confrères  aliénistes  et  neurologistes  qui 
n’étiez  pas  avec  nous,  qui  n’aviez  pas  pris  part  au  Congrès,  ne 
vous  pendez  pas,  mais  regrettez  de  n’y  être  pas  venus  1 

Après  le  feu  d’artifice  on  rentre  dans  les  salles  du  Casino,  on 
prend  le  café,  on  savoure  de  délicieuses  liqueurs,  cependant  que 
M.  Henriot,  la  plume  à  la  main,  dessine  sous  les  yeux  des  con¬ 
gressistes,  mais  spécialement  pour  les  dames,  une  série  de  cro¬ 
quis  qui,  bien  que  troussés  en  un  clin  dœil,  portent  la  marque 
d’une  main  de  maître,  et  qui  sont  aussitôt  ornés  d’une  légende 
dont  l’à-propos  se  marie  admirablement  âu  dessin.  Ah!  M.  Hen¬ 
riot,  vous  êtes  habile,  mais  vous  êtes  aussi  bien  complaisant  ! 
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Onze  heures!  minuit!  La  fête  se  termine;  les  congressistes  qui 
y  ont  participé  n’oublieront  pas  l’aimable  et  avenante  hospitalité 
qu’ils  ont  trouvée;  ils  se  rappelleront  Luchon,  la  ville  aux  eaux 
bienfaisantes,  la  ville  au  séjour  enchanteur.  Et  le  Congrès  de 
'l’oulouse  se  termine  aussi,  ayant  ajouté  une  unité  de  plus  à  celles 
où  les  aliénistes  et  les  neurologistes  ont  trouvé  déjà  de  si  agréa¬ 
bles  occasions  de  s’instruire  et  de  fraterniser  ensemble. 


f 


EXCURSION  DU  BACANÈRE 

Lundi  9  août. 


Cette  excursion  étapten  quelque  sorte  hors  Congrès,  nous  n'en 
dirons  que  peu  de  mots. 

Au  matin,  vingt-quatre  excursionnistes,  cinq  guides  et  deux 
porteurs  étaient,  dès  six  heures,  réunis  près  de  rétablissement 
thermal.  Bien  qu’on  se  fût  couché  tard  la  veille  au  soir,  personne 
ne  s’était  fait  tirer  l’oreille  pour  venir  au  rendez-vous. 

Le  temps  est  couvert,  les  guides  ne  sont  pas  rassurants  sur  la 
journée.  Partira-t  on?  ne  partira-t-on  pas?  On  se  décide  enfin,  et 
en  route,  à  la  grâce  de  Dieu.  On  monte  à  cheval  et  l’on  défile. 

La  cavalcade  s’échelonne';  on  gagne  les  premiers  contreforts 
de  la  montagne;  on  monte,  on  monte  encore.  On  a  vue  sur  la 
vallée  dont  le  coup  d’œil  est  enchanteur.  Mais  les  nuages  ne  se 
dissipent  point;  on  monte  toujours,  et  il  est  près  de  midi  quand 
on  arrive  au  sommet  du  Bacanère,  2,200  mètres  d’altitude. 

Quel  beau  spectacle  on  aurait  pu  avoir  de  là.  Mais,  hélas!  les 
nuages  couvrent  tout.  Splendides  glaciers  de  la  Maladetta  et  des 
Crabioules,  admirables  vallées  de  Luchon  et  d’Aran,  plaines  de 
la  Garonne,  où  êtes-vous  ?  Les  excursionnistes  en  sont  réduits  à 
ne  les  connaître  que  par  les  descriptions  enthousiastes  de  ceux 
qui  les  ont  vus  et  admirés. 

Cependant  l’appétit  n’a  rien  perdu  de  ses  droits.  On  s’installe 
auprès  d’une  source  abondante  et  limpide,  on  fait  honneur  à  un 
déjeuner  copieux  suivi  d’un  café  réconfortant.  S’il  y  avait  fatigue, 
ce  n’était  point  pour  les  langues,  qui,  tout  en  retournant  les 
mets,  répandaient  à  profusion  les  paroles. 

Mais  voici  que  les  nuages  deviennent  subitement  plus  épais, 
ils  ont  descendu  un  peu  plus  et  nous  enveloppent.  Il  faut  partir. 
Les  guides,  empêchés  de  surveiller  tout  leur  monde  et  craignant 
quelque  accident,  décident  qu’on  commencera  par  descendre  à 
pied  ;  on  se  met  à  la  queue  leu-leu,  gens  et  hôtes  se  suivant  dans 
l’étroit  sentier.  C’était  un  efiét  de  brouillard  des  plus  réussis  où 
chacun  ns  voyait  guère  plus  loin  que  le  bout  de  son  nez. 

On  en  sort  enfin  ;  on  remonte  à  cheval,  et  cahin-caha  on  gagne 
le  fond  de  la  vallée.  Aux  approches  de  Luchon  on  se  met  en  troupe 
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et  le  spectacle  n’avait  pas  que  d’être  quelque  peu  intéressant, 
assez  rare  en  tout  cas  dans  la  ville,  de  ces  trente  cavaliers,  retour 
d’une  même  excursion,  qui  se  suivaient  en  colonne,  trois  à  trois, 
et  se  donnaient  un  air  aussi  imposant  que  possible. 

On  est  revenu  au  point  de  départ;  on  se  félicite  de  la  journée 
en  dépit  des  lacunes,  on  se  serre  la  main,  on  se  dit  au  revoir,  à 
l’année  prochaine.  L’Anjou  n’aura  pas  de  montagnes  à  nous 
offrir,  mais  il  aura  la  Loire  et  bien  d’autres  merveilles.  Et  puis, 
c’est  un  si  bon  pays!  Adieu  donc  jusqu’à  l’année  prochaine  ! 


UN  DERN[Ell  MOT 


Le  secrétaire  général  du  Congrès  de  Toulouse 'devrait  peut- 
être  rappeler  ici  les  noms  de  tous  ceux  qui  l’ont  aidé  à  organi¬ 
ser  le  Congrès,  qui  lui  en  ont  donné  les  moyens  de  le  faire,  qui 
ont  été  les  agents  principaux  d’un  succès  que  nous  croyons 
incontestable.  Mais  que  pourrait- il  ajouter  de  mieux  à  ce  qui, 
sur  ce  sujet,  a  été  dit,  suivant  l’occasion,  au  cours  môme  du 
Congrès?  Nous  croyons  que  personne  n’a  été  oublié,  que  tout  le 
monde  a  reçu  les  félicitations  et  les  justes  remerciements  aux¬ 
quels  il  avait  droit.  On  nous  permettra  donc  de  n’y  point  reve¬ 
nir,  et  de  nous  borner  à  dire  à  tous  collectivement  un  dernier 
merci  ému  et  reconnaissant.  Nous  devons  cependant  combler 
une  lacune  :  c’est  de  remercier  également  les  compagnies  de 
chemins  de  fer,  qui  toutes,  cette  année,  avec  une  unanimité  qui 
se  produisait  pour  la  première  fois,  et  que  nous  tenons  à  pro¬ 
clamer,  ont  accordé  aux  congressistes  la  demi-place  pour  se 
rendre  de  leur  résidence  à  Toulouse,  bien  plus,  il  s’en  est 
trouvé  qui  étendant  encore  plus  loin  leurs  faveurs,  ont  accordé 
cette  demi-place  aux  femmes  des  congressistes.  Nous  avons  tout 
lieu  d’espérer  qu’elles  continueront  à  nos  Congrès  ces  marques 
de  bienveillance  qui  sont  un  élément  important  et  incontestable 
de  succès,  et  pour  lesquelles  elles  ont  droit  à  nos  remerciements 
les  plus  vifs  et  les  plus  sincères.  Nous  n’avons'garde  d’oublier, 
dans  notre  gratitude,  ceux  de  nos  confrères  à  l’intervention 
obligeante  de  qui  nous  le  devons,  et  au  premier  rang  desquels 
nous  trouvons  M.  Brissaud. 

Avant  de  clore  définitivement  ces  comptes  rendus,  qu’on  nous 
permette  de  dire  un  mot  au  sujet  d’une  mesure  importante  que, 
de  concert  avec  notre  président,  nous  avons  cru  devoir  prendre, 
et  de  répondre  aussi  à  des  —  comment  dirons-nous?  —  remar¬ 
ques,  réclamations,  critiques,  amicales  d’ailleurs,  qui  ont  été 
formulées. 
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La.  mesure  dont  il  s’agit  a  consisté  en  ce  que  les  rapports,  au 
lieu  d’être  distribués  deux  fois,  une  première  en  fascicules  sé¬ 
parés,  une  seconde  en  un  seul  volume,  ne  l’ont  été  qu’une  seule 
fois  de  la  deuxième  manière.  Deux  ou  trois  de  nos  confrères, 
pas  plus,  croyons-nous,  ont  exprimé  des  regrets  sur  l’abandon 
de  l’usage  ancien.  Nous  convenons  que  celui-ci  avait  des  avan¬ 
tages.  Les  rapports  isolés  étaient  plus  faciles  à  emporter  avec 
soi,  à  manier  dans  les  discussions  du  Congrès.  La  perspective 
d’en  recevoir  un  second  exemplaire  empêchait  de  craindre  de 
froisser  Je  premier,  de  le  détériorer,  de  le  couvrir  d’annotations. 
Mais  malgré  ces  avantages  réels,  la  mesure  que  nous  avons  prise 
était  nécessafre,  et  nous  croyons  qu’elle  s’imposera  définitive¬ 
ment  à  nos  successeurs  aussi  bien  qu’à  nous.  Il  y  a  à  cela  un 
motif  primordial  et  grave  d’économie,  et  si  nous  ne  l’avions 
pas  prise  noiis  aurions  certainement  été  au-devant  d’un  délicit 
considérable.  Les  rapports  prennent  plus  d’ampleur  que  dans 
les  premières  années  de  nos  réunions.  Ne  nous  en  plaignons 
pas,  puisque  nous  y  trouvons  des  études  fortes,  consciencieuses, 
des  travaux  remarquables,  des  monographies  importantes  met¬ 
tant  bien  au  point  la  science  actuelle.  D’autre  part,  les  commu¬ 
nications  particulières,  sans  être  plus  nombreuses,  deviennent 
aussi  plus  longues  et  plus  documentées.  Il  résulte  de  tout  cela 
des  frais  d’impression  de  plus  en  plus  grands,  que  les  subven¬ 
tions  et  les  cotisations,  après  affectation  spéciale  aux  frais  géné¬ 
raux,  parviennent  à  peine  à  couvrir,  et  certainement  cette 
année,  si  nous  n’avions  pas  été  tranquillisé  par  les  réserves  que 
nos  prédécesseurs,  les  secrétaires  généraux  de  Bordeaux  et  de 
Nancy,  plus  heureux  ou  plus  habiles  que. nous,  avaient  pu  con¬ 
server,  nous  aurions  dû  restreindre  la  publication  des  commu¬ 
nications  faites  à  Toulouse.  L’économie  réalisée  par  la  publica¬ 
tion  unique  des  rapports  et  par  la  suppression  de  frais  d’envoi 
qui  en  est  résultée  est  d’environ  500  francs.  Nos  successeurs 
devront  compter  avec  des  moins-values  dans  les  recettes  ;  ils  de¬ 
vront  s’attendre  à  avoir  devant  eux  des  frais  qui  peuvent  aller 
en  augmentant.  Force  est  donc  de  ne  négliger  aucune  économie. 
Un  des  articles  du  règlement  du  Congrès  autorise  à  ne  publier 
que  par  extraits  les  mémoires  dont  les  développements  sont  trop 
considérables.  Jusqu’ici  cet  article  n’a  reçu  que  des  applications 
restreintes:  il  aura  peut-être  besoin  d’être  généralisé.  Quoi  qu’il 
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en  soit,  nous  estimons  avoir  pris  cette  année  une  initiative  rai¬ 
sonnable  et  utile  en  ne  publiant  les  rapports  qu’une  seule  fois. 

Passons  maintenant  aux  observations  dont  nous  avons  parlé. 

On  a  trouvé  qu’il  eût  peut-être  mieux  valu  ne  pas  accumuler 
successivement  la  discussion  des  trois  rapports  dans  les  trois 
premières  séances.  Nous  convenons  qu’il  pouvait  résulter  de  là 
une  sorte  de  surmenage,  s’il  est  à  propos  d’employer  un  mot 
aussi  fort,  et  qu’il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  pas  de  répit.  A  cela 
nous  répondrons  que,  dans  nos  Congrès,  la  discussion  des  rap¬ 
ports  est  la  chose  capitale,  et  qu’il  importe  d’y  voir  assister  le 
plus  grand  nombre  possible  de  congressistes.  Or,  qui  ne  sait 
qu’un  certain  nombre  d’adhérents  sont  dans  l’impossibilité, 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  d’assister  au  Congrès  tout 
entier?  Quelques-uns  sont  obligés  de  partir  dès  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour.  Il  nous  paraît  donc  à  la  fois  juste  et  néces¬ 
saire  d’amener,  avant  leur  départ,  l’examen  des  questions  qui 
ont  été  spécialement  mises  à  l’ordre  du  jour,  et  c’est  ainsi  que 
leur  attribution  s’impose  aux  premières  séances. 

On  a  exprimé  le  regret  que  les  communications  particulières, 
en  dehors  des  questions  du  programme,  n’aient  pas  été  grou¬ 
pées  par  ordre  d’affinité,  ce  qui  en  aurait  facilité  l’audition  et 
la  discussion,  et  aurait  évité  quelques  redites.  Pour  qu’un  grou¬ 
pement  de  ce  genre  fût  vraiment  possible,  il  faudrait  d’abord 
que  plusieurs  communications  eussent  des  relations  réelles  les 
unes  avec  les  autres:  et  cela,  sauf  pour  les  communications 
ayant  trait  aux  questions  mises  à  l’ordre  du  jour,  n’existait 
guère  dans  notre  Congrès,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en 
examinant  celles  qui  ont  été  faites.  Mais  alors  même  que  le  grou¬ 
pement  serait  possible,  alors  qu’on  essaierait  de  faire  ce  que 
nous  en  avons  fait,  comme  on  a  pu  le  voir  par  les  ordres  du 
jour  quotidiennement  distribués,  en  essayant  d’amener  à  propos 
de  chaque  question  les  communications  qui  s’y  rapportaient,  on 
se  heurtera  sans  doute  toujours  à  des  obstacles  invincibles  con¬ 
tre  l’eflicacité  du  groupement.  Ces  obstacles  consistent,  tantôt 
en  ce  que  c’est  celui  qui  doit  prendre  la  parole  qui  est  absent 
au  moment  voulu,  et  naturellement  on  ne  peut  l’attendre,  tantôt 
en  ce  qu’un  membre,  pour  un  motif  oü  pour  un  autre,  demande 
à  lire  hors  de  son  tour.  Peut-on  le  lui  refuser?  Le  président 
aura  beau  vouloir  garder  chaque  chose  à  sa  place,  et  nous  savons 
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que  notre  président  M.  Ritti  s’est  donné  beaucoup  de  mal  pour 
le  faire,  il  n’y  pourra  réussir. 

Lorsque  ceux  qui  ont  exprimé  le  regret  dont  il  s’agit  seront 
appelés  à  la  présidence  de  nos  Congrès,  ce  que  nous  leur  sou¬ 
haitons  d’ici  peu,  ils  pourront  se  convaincre  qu’il  est  impossible 
de  suivre  l’ordre  le  mieux  établi,  etjamais,  croyons-nous,  aucun, 
en'  dépit  de  la  meilleure  volonté,  n’y  réussira. 

Â-t-on  fait  encore  d’autres  observations,  d’autres  critiques? 
Peut-être.  A  quoi  n’en  trouverait-on  pas  à  faire?  Mais  peut-être 
aussi  serait-il  facile  d’y  répondre  comme  il  l’a  été  pour  celles 
que  nous  venons  de  spécifier. 

Ce  qui  est  d’ailleurs  important,  c’est  que  chacun  s’efforce 
d’aider  à  la  bonne  marche  des  choses.  Les  critiques,  fondées  ou 
non,  peuvent  servir  à  une  meilleure  organisation  des  Congrès 
futurs,  et  contribueront  certainement  à  former  l’expérience  de 
leurs  présidents  et  de  leurs  secrétaires  généraux. 

Souhaitons,  en  lin  de  compte,  que  la  cordialité  et  la  bonne 
entente  qui  ont  régné  dans  les  Congrès  passés  régnent  dans  les 
Congrès  à  venir;  souhaitons  que  ceux  de  nos  confrères,  aliénis¬ 
tes  ou  neurologistes,  qui,  soit  par  indifférence,  soit  pour  d’au¬ 
tres  motifs  également  regrettables,  ont  omi.s  jusqu’ici  d’y  parti¬ 
ciper,  se  décident  à  y  venir.  Ils  verront  qu’on  y  fait  fructueuse 
besogne,  que  l’on  y  vit,  pendant  quelques  jours,  en  bonne  et 
cordiale  confraternité,  que  l’on  y  fait  d’aimables  connaissances, 
et  qu’on  y  peut  recueillir  des  avantages  importants,  aussi  bien 
au  point  de  vue  professionnel  qu’au  point  de  vue  scientifique. 


Victor  PARANT. 
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Pages  325  et  suivantes.  —  Daas  la  liste  des  adhérents,  sup¬ 
primer  les  as'érisques  devant  les  noms  de  MM.  Camuset, 
Chaslin,  Christian  et  Girma  et  en  mettre  devant  les  noms 

de  MM.  Robert  et  Semelaigne. 

Page  327.  —  Après  le  nom  de  M.  Levet,  au  lieu  de  Foins, 
lire  Fains. 

Page  370,  ligne  26.  —  Après  les  mots  à  une  véritable  para¬ 
lysie  générale,  ajouter  ou  à  un  semblant  de  paralysie  géné¬ 
rale. 

Page  588.  —  Dans  le  titre  du  haut  de  la  page,  au  lieu  de 
vendredi  5  août,  mettre  vendredi  6  août. 
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